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DE LA RECONNAISSANCE À L’AGIR

Actes des journées 
d’échanges et de réflexion 

 des 8 et 9 décembre 2016 à Bruxelles



Fin 2016 Cultures&Santé a organisé, deux 
journées d’échanges et de réflexion portant 
sur la promotion de la santé des personnes 
ayant vécu l’exil. Beaucoup de ces femmes et 
de ces hommes sont souvent confronté.e.s, 
dans le pays d’accueil, à des systèmes peu 
lisibles et à des démarches complexes qui 
freinent l’accès à des ressources favorables 
à leur santé (soins, aide sociale, emploi, 
logement…). Dans une société qui leur 
demande tantôt de suivre un trajet défini, 
tantôt de devenir «  acteur.trice.s  », cette 
inadéquation est susceptible de fragiliser 
leurs conditions de vie. Les professionnel.
le.s, de leur côté, peuvent également se sen-
tir peu outillé.e.s pour promouvoir la santé 
de ces personnes. 
Dès lors, comment améliorer l’accessibilité 
de l’information relative la santé ? Com-
ment croiser les représentations, les réali-
tés des personnes ayant vécu l’exil et celles 
des professionnel.le.s ? Comment mieux 
valoriser les ressources et compétences de 
chacun.e ?



Conclusion de la journée :  
Interviews portraits chinois

 Séminaire 
(8 décembre 2016)

Des outils pour promouvoir la santé 
des personnes ayant vécu l’exil 

 Conférences 
(9 décembre 2016 - matin)

Actualités de la Charte d’Ottawa  
et promotion de la santé des migrants

Inégalités sociales de santé et parcours 
d’exil : Quelques réflexions sur les 
enjeux d’une relation complexe entre 
vulnérabilités et facteurs protecteurs

Accès aux soins de santé pour 
les personnes sans titre de séjour : 
Théorie vs réalité

Le sujet de l’exil… l’exil du sujet

Des outils pédagogiques pour  
promouvoir la santé des personnes 
ayant vécu l’exil : Retour du séminaire

 Ateliers 
(9 décembre 2016 - après-midi)

Atelier I : Accès à l’information  
et littératie en santé

Atelier II : Dynamiques collectives  
et développement des compétences

Atelier III : L’action culturelle  
au service de la reconnaissance :  
Un atout santé

Atelier IV : Posture professionnelle 
et accueil de l’altérité
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Séminaire  
« Des outils pour promouvoir 

 la santé des personnes 
ayant vécu l’exil »

Animé par Cultures&Santé en collaboration avec Catherine Spièce (PIPSa)

Ce séminaire, organisé dans le cadre des journées 
de réflexion et d’échanges sur la promotion de 
la santé des personnes ayant vécu l’exil, portait 
plus spécifiquement sur la question de l’outil 
pédagogique.

Nombreux sont les secteurs d’activité, en lien 
avec la santé, dans lesquels fleurissent des ini-
tiatives de création de supports pédagogiques. Il 
nous paraissait donc important de prendre un 
temps de réflexion autour de cette question et de 
la mettre en lien avec la question de l’accès à la 
santé pour les personnes ayant vécu l’exil. 

Issus d’institutions et de secteurs variés, les ac-
trices et acteurs présent.e.s à ce séminaire avaient 
le point commun d’avoir participé, de près ou 
de loin, à la création d’un ou de plusieurs ou-
tils pédagogiques. Outils maison ou produits 
en nombre et largement diffusés, ceux-ci per-
mettent de mettre en place des démarches de 

La rencontre a été animée par Cultures&Santé, 
en partenariat avec Catherine Spièce du Ser-
vice promotion de la santé de Solidaris, qui 
développe le projet PIPSa (Pédagogie Inte-
ractive en Promotion de la Santé), le site web 
de l’Outilthèque Santé, centre de référence de 
jeux et d’outils pédagogiques en promotion de 
la santé.
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promotion de la santé auprès de personnes ayant 
vécu l’exil. Ceux-ci viennent soutenir le travail 
des acteurs et actrices de terrain et améliorer 
l’accès à certaines connaissances, compétences et 
ressources pour les personnes ayant vécu l’exil.

Ces outils pédagogiques1 de promotion de la 
santé peuvent :

ʶʶ Prendre des formes variées : une brochure 
d’information, un coffret dvd, des fiches 
d’animation, une affiche, un plateau de jeu,  
un diaporama, une bande dessinée, un film, 
un bulletin d’information… 

ʶʶ Répondre à différents objectifs  : 
sensibiliser, enrichir les représentations, 
produire une réflexion, créer le débat, 
informer, orienter, soutenir l’exercice 
de compétences… 

ʶʶ Concerner un ensemble de 
thématiques ayant trait à la santé de 
manière large ou à un déterminant 
de la santé : vie affective et sexuelle, 
parcours d’exil, parentalité, 
citoyenneté, tabagisme, aide sociale, 
accès aux soins…

Quelques questions ont balisé notre après-midi 
de réflexion et de construction : 

Comment procédons-nous pour concevoir ces sup-
ports ? Sur quels critères nous appuyons-nous pour 
construire nos outils ? 
En quoi les outils créés sont-ils adaptés aux per-
sonnes ayant vécu l’exil ?

 

1 - Cultures&Santé définit l’outil pédagogique comme un support qui permet d’engager un processus édu-
catif et émancipateur par lequel les acteurs eux-mêmes construisent un savoir particulier, authentique et une 
réflexion critique sur une thématique, une question, une préoccupation…

L’importance  
d’un langage commun 

étant donné nos contextes de travail variés, il 
nous a paru nécessaire pour commencer ce sémi-
naire de poser les bases d’un langage commun. à 
partir de la phrase « On créée un outil pour… », 
les participant.e.s ont pu définir de manière col-
lective les multiples fonctions et objectifs que 
l’on peut donner à un outil pédagogique.

Il s’est ensuivi une discussion où d’autres éléments 
ont pu être mis en avant par les participant.e.s, 
notamment la question de l’équité et de l’inclu-
sion : « l’outil doit permettre de donner les mêmes 
moyens à chacun pour agir ». Il peut aussi soute-
nir une action, une démarche. Il doit donner la 
possibilité aux publics de s’exprimer. Et Cathe-
rine Spièce de conclure : « L’outil pédagogique de 
promotion de la santé doit viser l’augmentation du 
pouvoir d’agir des personnes sur leur santé, faire en 
sorte qu’elles aient plus de cartes dans leur jeu… ».

Cette discussion nous a permis une parfaite 
transition vers la suite de l’après-midi.

Informer
Faciliter l’accès à

S’entraideréchanger
Valoriser la parole

Répondre à un besoin
Mieux orienter Connaître les besoins

Augmenter le pouvoir d’agir
Former

Developper

Rire
PartagerSe décaler CommuniquerSensibiliser à

Créer du savoir
Susciter la réflexion
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Définir  
nos critères de qualité  

et mettre en lumière  
les bonnes pratiques 

à travers un temps d’animation ludique, créatif 
et dynamique, nous avons ensuite réfléchi à une 
série de critères sur lesquels nous nous appuyons 
lors du processus de construction d’un outil pé-
dagogique, et plus spécifiquement à des points 
d’attention à avoir à l’esprit lorsque nous conce-
vons des outils à destination des personnes ayant 
vécu l’exil.

Partis cette fois-ci de la phrase « Dans l’idéal, un 
outil doit être… », nous avons relevé les nom-
breux critères qui nous guident avant, pendant 
et après la construction d’un outil. Tout au long 
de ce chemin, de ce très long chemin, il faut à la 
fois pouvoir anticiper et se lâcher, être structuré 
et créatif… Penser à beaucoup de choses, dès le 
départ, notamment à l’évaluation du processus 
de construction et de l’outil, à la participation 
du public dans ce processus mais également à 
l’accompagnement à l’utilisation de l’outil, à sa 
diffusion.

Dans la vie d’un outil, de nombreux acteurs 
et actrices entrent en jeu et doivent être pris 
en compte dès le début de sa conception : des 
futur.e.s utilisateur.trice.s au public final en pas-
sant par les partenaires, l’institution promotrice, 
les pouvoirs subsidiant…

De nombreux autres critères de qualité sont cités : 
l’attractivité, la pérennité, le caractère participa-
tif, la pertinence… Certains, en particulier, ont 
animé les discussions en sous-groupes. Quelles 
spécificités doit-on donner aux processus de produc-
tion lorsque nous nous adressons à un public parti-
culier ? Comment être spécifique sans stigmatiser, ni 
exclure, sans anticiper ou imaginer des réalités, des 
besoins, sans ranger les personnes dans des cases… ?

Voici les quelques points d’attention mis en 
exergue par les participant.e.s pour éviter cet 
écueil :

ʶʶ Au niveau des processus : privilégier les 
processus de co-construction qui partent des 
besoins, des vécus, des réalités des personnes 
concernées par les objectifs de l’outil ; les 

processus de collaboration entre secteurs 
variés, entre différents partenaires pour couvrir 
la complexité de la réalité.

ʶʶ Au niveau des contextes d’utilisation : que ce 
soit dans des dynamiques interindividuelles ou 
collectives, soutenir des approches positives, 
non stigmatisantes, non normatives, qui 
donnent une place au débat notamment quand 
il s’agit de questions sensibles, qui amènent 
des confrontations de représentations ou de 
valeurs.

ʶʶ Au niveau du public : se préoccuper de 
l’accessibilité des supports et de l’offre, du 
système qui y est associé ; promouvoir la 
traduction des outils en plusieurs langues, créer 
des outils en langage clair, visuel ; prendre en 
compte, dans les démarches soutenues à travers 
les outils, les valeurs, la diversité des champs 
de représentations, les vécus particuliers (exil, 
exclusion, précarité sociale…), les questions 
financières, les normes dominantes…

Néanmoins, une question traverse ces discus-
sions sur les critères de qualité d’un outil à des-
tination des personnes ayant vécu l’exil : l’outil 
pédagogique doit-il être très spécifique ou faire 
preuve d’une grande adaptabilité à tous les 
contextes ?

Enfin, nous avons soulevé certains questionne-
ments et préoccupations qui ont constitué le 
point de départ de réflexions plus en profon-
deur  : 

ʶʶ En ce qui concerne les liens : Comment profiter 
des expériences multiples et particulières de 
chacun.e pour donner de la plus-value aux futurs 
projets de production et de diffusion ? Comment 
faire sortir les outils de nos institutions, de notre 
champ de pratiques, et les mettre en lien avec 
d’autres secteurs, les faire vivre au sein de ceux-ci ? 

ʶʶ En ce qui concerne l’innovation : Comment 
l’évaluation de nos outils, de leur utilisation peut 
représenter une opportunité pour questionner 
nos pratiques, nos propres représentations, nos 
manières d’informer et nous permettre d’avancer 
et d’évoluer ? 

Sensibiliser à
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ʶʶ En ce qui concerne le soutien politique : 
Comment assurer de la cohérence au niveau des 
priorités, des temporalités et des critères de qualité 
entre les politiques et les acteurs de terrain ? Quels 
moyens avons-nous pour rebondir ? 

L’après-midi s’est conclu sur un temps convivial 
de découverte des outils amenés par les uns et 
par les autres. Ce séminaire a été l’occasion de 
partager nos expériences, qu’elles soient bonnes 
ou mauvaises, de mieux connaître l’existant et la 
diversité des outils et supports, de participer à 
la construction de bonnes pratiques, d’enfin se 
rencontrer… et, qui sait, de créer de nouvelles 
synergies, de nouveaux partenariats en vue de 
promouvoir efficacement la santé des personnes 
ayant vécu l’exil.

Les institutions suivantes étaient présentes à ce séminaire : Question Santé 
asbl, Office national de l’enfance (ONE) – Direction Santé – Direction étude 
et Stratégies, Médecins Sans Frontières, Service éducation pour la Santé asbl, 
CPAS de Schaerbeek – service Bien-être et Santé, Fondation contre le Cancer 
– Département Promotion Santé, Croix-Rouge de Belgique – Département 
Accueil des demandeurs d’asile, Centre Local de Promotion de la Santé 
(CLPS) de Namur, Foyer asbl, Mutualités chrétiennes – Infor-Santé, Point 
Culture, Arab Women Solidarity Association – Belgium (AWSA), Migration 
Santé France, Coordination Sociale de Saint-Gilles, Agence Alter, Centre 
Régional d’Action Interculturelle du Centre (CeRAIC) , Solidaris – Espace 
Seniors, Siréas – Sid’aids Migrants.
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Actualités de la Charte d’Ottawa 
et promotion de la santé  

des migrants
Marjolaine Lonfils et Denis Mannaerts, 

 directrice adjointe et directeur de Cultures&Santé

Il y a 30 ans presque jour pour jour, le 21 no-
vembre 1986, 38 pays dont la Belgique, se sont 
réunis au Canada. Sous l’égide de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS), ils signaient l’acte 
fondateur de la promotion de la santé : la Charte 
d’Ottawa. Ce texte sert encore aujourd’hui de 
référence pour désigner les principes fondamen-
taux qui visent à donner aux individus davantage 
de maîtrise sur leur propre santé et davantage 
de moyens de l’améliorer. Ce formidable outil 
formalise une véritable philosophie d’action en 
faveur de la santé de toutes et tous. 

Cette journée d’échanges et de réflexion est 
d’abord l’occasion de rappeler sa pertinence. 
Dans une époque où les approches curatives et 
individuelles sont toutes puissantes, la Charte 
d’Ottawa nous amène à envisager l’action pour 
la santé à travers le prisme de la complexité et 
du collectif, un levier indéniablement plus effi-
cace que les approches précitées. Le contenu de 
cette journée a été élaboré sur un socle inhérent 
à la Charte d’Ottawa, à l’image de l’action de 
Cultures&Santé et de celle de bien d’autres orga-
nismes qui se revendiquent de la promotion de la 
santé. Nous relevons ici, en préambule, quelques 
points qui caractérisent ce socle.
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La Charte d’Ottawa,  
un texte fondateur

Tout d’abord, la promotion de la santé repose sur 
une définition de la santé qui se départit d’une 
optique biomédicale. En effet, la santé est vue 
comme une ressource de la vie quotidienne et 
n’est pas une fin en soi ; elle doit permettre à cha-
cune et à chacun de répondre à ses aspirations. 
Ensuite, la santé est globale, définie comme un 
état de complet bien-être physique, mental et 
social. Mais encore, la santé est un concept posi-
tif qui ne consiste pas uniquement en l’absence 
de maladie. Ce caractère positif sous-tend une 
vision qui permet de valoriser les ressources de 
chacune et de chacun. Enfin, la santé est multi-
factorielle, influencée par les conditions de vie, 
par un ensemble de facteurs non médicaux tels 
que le logement, le revenu, l’éducation, l’em-
ploi... sur lesquels il est nécessaire d’agir. Cette 
vision de la santé induit donc une action qui ne 
se limite pas aux soins et à l’adoption de compor-
tements sains, une action qui ne sur-responsabi-
lise pas l’individu.

Produire la santé, 
des stratégies multiples

De cette définition découle la nécessité de dé-
ployer des stratégies multiples et coordonnées 
pour produire la santé. La Charte en désigne 
cinq  : soutenir la participation des populations, 
créer des environnements favorables, développer les 
aptitudes personnelles, décloisonner les services de 
santé, mettre la santé à l’agenda de toutes les poli-
tiques publiques. Pour mettre en œuvre ces straté-
gies, trois fonctions propres aux acteurs promo-
teurs de santé peuvent être citées : 

ʶʶ plaidoyer (« advocate ») : c’est la fonction 
de sensibiliser (y compris le politique) à la 
responsabilité collective dans le fait de produire 
la santé, de mettre en évidence que la santé 
se joue à différents niveaux, dans différents 
domaines de la vie quotidienne ;

ʶʶ conférer les moyens (« enable ») : c’est la 
fonction de développer les capacités et de 
renforcer le pouvoir d’agir des individus et 
des collectifs, leur pouvoir de dire, de faire 
des choix autodéterminés, de contribuer à un 
changement ;

ʶʶ se faire le médiateur (« mediate ») : c’est la 
fonction de mettre en lien des actrices et des 
acteurs de différents champs pour qu’ils se 
parlent, puissent prendre conscience de leur 
rôle et agir ensemble pour la santé.

Promouvoir la santé  
des migrants, des valeurs 

en guise de boussole

Le texte fondateur de la promotion de la santé 
repose sur une série de valeurs qui sont, c’est 
indéniable, malmenées aujourd’hui. La justice 
sociale, la solidarité, l’altruisme et l’émanci-
pation, des notions qui traversent de manière 
explicite ou implicite la Charte, doivent nous 
servir de boussole dans la mise en œuvre de nos 
interventions. Ces valeurs qui nous rassemblent 
sans doute dans cet auditoire, nous ont amenés 
à prêter une attention aux réalités des femmes 
et des hommes qui ont dû s’exiler dans nos pays 
et qui sont, ici, touché.e.s -et ce ne sont pas les 
seul.e.s- par des inégalités sociales de santé : 
une moins bonne santé perçue, un accès plus dif-
ficile aux soins, une exposition plus fréquente à 
certains facteurs de risque, un éloignement d’un 
ensemble de ressources favorables à la santé…

Pour enrayer le cycle des inégalités sociales de 
santé qui tendent à se perpétuer tout au long 
du parcours de vie, les scientifiques s’accordent à 
dire qu’il est opportun de déployer une énergie 
plus importante pendant les moments-clés de 
l’existence, qu’ils soient biologiques ou sociaux : 
périnatalité, petite enfance, adolescence, premier 
emploi... L’exil et le début de vie en migration 
en constituent un autre et marque une période 
sociale critique qui, malgré l’espoir ou l’échap-
patoire du pire qu’elle représente, est souvent as-
sociée à un déclassement, à l’isolement et à une 
perte de repères culturels, fragilisant la santé.
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Dans l’ensemble des problématiques qui 
peuvent être relevées, nous pointons ici un phé-
nomène lié à l’actualité et à l’arrivée de nom-
breux demandeurs d’asile en Belgique ces der-
nières années : une fois qu’ils ou elles ont quitté 
les dispositifs d’accueil, ces hommes et femmes 
peuvent être confronté.e.s à une discontinuité 
institutionnelle, qui les amène parfois à devoir se 
débrouiller seul.e.s pour se repérer et trouver un 
emploi, une formation, un logement, un lieu de 
soin, un espace de socialisation… Le fait qu’ils.
elles aient été consécutivement dans un couloir 
de prise en charge et mis.es face à la prescription 
de se prendre en main pour s’intégrer peut être 
source de mal-être.

Quatre axes d’action 
pour agir en vue d’un 

mieux-être des migrants

Les vulnérabilités associées à la vie en exil s’ins-
crivent dans un contexte sur lequel il est perti-
nent d’agir. Pour tout acteur disposant de leviers 
(dans et hors du secteur de la santé, c’est-à-dire 
des travailleur.euse.s sociaux, des éducateur.
trice.s, des enseignant.e.s, des professionnel.le.s 
des maisons médicales mais aussi des manda-
taires politiques, des collectifs de citoyens…), il 
s’agit de soutenir la création d’environnements 
qui font émerger des possibilités de mieux-
être pour ces personnes. Au regard des constats 
posés et outre un plaidoyer indispensable pour 
plus d’inclusion sociale sur tous les plans, 
Cultures&Santé a identifié quatre axes d’action 
qui peuvent être stratégiques pour améliorer la 
santé des personnes ayant vécu l’exil. Ceux-ci 
font écho aux titres des ateliers de l’après-midi et 
feront donc l’objet d’échanges.

Créer de la lisibilité et lever les obstacles qui 
demeurent dans l’accès aux ressources favo-
rables à la santé dans les domaines de l’édu-
cation, de l’aide sociale, de l’emploi, du loge-
ment, de la participation citoyenne, des soins, 
de la prévention des maladies… Cela passe par 
la formalisation d’une information adaptée et de 
proximité, par le renforcement des capacités à 
accéder, à comprendre, à évaluer et à appliquer 
une information mais aussi et surtout par la né-
cessité de penser l’offre et son accès à l’aune des 
besoins et des intérêts propres des personnes.

Promouvoir des dynamiques collectives qui se 
révèlent opportunes pour soutenir l’exercice de 
compétences. Par dynamiques collectives, nous 
entendons des espaces-temps en groupe qui se 
créent autour de problématiques communes 
ou d’objectifs qui font sens pour chacun.e des 
membres : ateliers d’éducation permanente, 
cours de langue, projets communautaires dans 
une maison médicale, séances d’information 
dans une maison de quartier… En utilisant 
le terme compétences, nous ne désignons pas 
l’adoption de comportements sains attendus, 
mais bien le renforcement d’un ensemble de res-
sources qui peuvent être mobilisées pour faire 
face à certaines situations de la vie quotidienne, 
pour s’adapter à son nouveau contexte de vie 
mais aussi pour contribuer à le faire évoluer.

Soutenir la mise en œuvre d’actions culturelles 
qui alimentent la reconnaissance. Si on associe 
les inégalités sociales à un cumul de manques, 
l’un des manques dont souffre plus particuliè-
rement le migrant ou la migrante est celui du 
manque de reconnaissance, reconnaissance de 
ses ressources, de ses savoirs et de l’atout qu’il 
constitue pour la société d’accueil. L’action 
culturelle renvoie aux processus qui permettent 
à des personnes de s’exprimer dans un langage 
sensible et de partager cette expression dans l’es-
pace public en vue d’enrichissements mutuels et 
multiples. Ces démarches permettent à la per-
sonne qui y prend part d’acquérir un sentiment 
d’appartenance. Mais elles donnent aussi la pos-
sibilité à toute personne qui accède à l’œuvre 
qui en résulte de penser autrement la personne 
venue d’ailleurs. 

Encourager l’adoption de postures profession-
nelles qui s’appuient sur l’écoute et la valori-
sation des ressources. La Charte d’Ottawa nous 
convie à agir avec les personnes concernées. Dès 
lors, il s’agit d’abord de prendre conscience de 
notre propre grille de lecture en tant que pro-
fessionnel.le. Il s’agit ensuite de se mettre en 
position d’écouter l’expérience et de question-
ner les représentations sociales de l’Autre pour 
que ces éléments-là puissent nourrir la relation 
ou le projet. La rencontre avec la personne venue 
d’ailleurs ne doit-elle pas partir d’un acte d’igno-
rance ? « Qu’est-ce que tu as à m’apprendre que 
je ne suis pas ? », nous dirait Tobie Nathan. Là 
encore, la relation doit être envisagée comme un 
enrichissement mutuel.
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Au-delà des migrants

Nous souhaiterions conclure ce propos introduc-
tif en vous invitant à déceler la dimension sociale 
de la question de la santé des migrant.e.s et à évi-
ter le piège de l’ethniciser ou de la culturaliser. 
D’ailleurs, les réflexions que nous allons poser 
lors de cette journée peuvent servir d’appui pour 
des actions concernant d’autres groupes marqués 
défavorablement par un contexte d’inégalités 
lancinantes. Lors de cette journée, notre volonté 
n’est pas d’apporter des solutions toutes faites 
mais de nous demander ce que nous, acteurs 
du social, de l’éducation, de la santé, pouvons 
mettre en place pour améliorer nos pratiques et 
par effet cascade pour améliorer certaines si-
tuations auxquelles les migrant.e.s et également 
d’autres personnes sont confrontés. La journée 
a donc vocation à rassembler, à montrer ce qui 
fonctionne, à identifier des besoins ou des obs-
tacles, à valoriser les forces en présence, à nourrir 
des potentiels…

Le 24 novembre 2016, les signataires de la Dé-
claration de Shanghai, portant sur la promotion 
de la santé dans le Programme de développement 
durable à l’horizon 2030, lançaient au monde un 
appel à l’action, notamment pour réduire les iné-
galités sociales de santé qui sont jugées inaccep-
tables. Cette Déclaration démontre la pleine ac-
tualité de la promotion de la santé et la nécessité 
de se référer aux stratégies transformatrices que la 
Charte d’Ottawa a désignées 30 ans plus tôt. Ce 
que nous vous encourageons à faire.

Avant de passer la parole à la première intervenante, 
nous tenions à remercier toutes les personnes qui 
ont rendu possible l’organisation de cette jour-
née : le comité d’accompagnement, les personnes 
rencontrées tout au long de l’élaboration, les in-
tervenants et l’équipe de Cultures&Santé, qui a 
œuvré d’arrache-pied pour vous proposer ce pro-
gramme. Nous vous souhaitons une journée riche 
en échanges et découvertes.
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Inégalités sociales de santé 
et parcours d’exil : 

Quelques réflexions sur  
les enjeux d’une relation  

complexe entre vulnérabilités 
 et facteurs protecteurs
Myriam De Spiegelaere, chargée de cours et chercheuse 

à l’école de santé publique de l’Université Libre de Bruxelles

Trop souvent nous abordons les personnes immigrées avec une série de 
préjugés. Je ne veux pas parler ici d’éventuels préjugés racistes. Je pars de 
l’idée que toutes les personnes présentes ici ont pour objectif de contribuer 
à l’amélioration de la santé de ce public. Pourtant, en tant que profession-
nels, nous avons aussi des préjugés. Pour des raisons diverses, nous consi-
dérons souvent ces personnes sous l’angle des « manques », des « risques », 
des « vulnérabilités », de ce qui « ne va pas ». Il s’agit vraisemblablement 
d’une manière inconsciente de justifier nos interventions, de les rendre plus 
essentielles, utiles. Je voudrais donc partager avec vous ce matin quelques 
données qui bousculent ces clichés et qui nous invitent à ôter nos œillères.
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La santé, un équilibre 
multifactoriel

Tout d’abord, la santé n’est pas un état stable, 
déterminé une fois pour toute à la naissance par 
les gènes. La santé renvoie plutôt à une situation 
d’équilibre fragile, influencée par un ensemble 
des facteurs. De manière très simplifiée, nous 
pourrions classer ces facteurs dans les catégories 
suivantes : les facteurs qui agressent la santé, ceux 
qui permettent de la protéger, ceux qui « créent » 
de la santé ou encore ceux qui permettent de ré-
parer les dégâts sur la santé. Et c’est parce que le 
statut social influence de manière différentielle 
ces facteurs que des inégalités sociales de santé 
existent. 

En effet, les facteurs qui agressent sont plus fré-
quents ou importants au fur et à mesure qu’on 
descend dans l’échelle sociale (quelle que soit 
l’origine culturelle des personnes) : humidité des 
logements, accidents, expositions à des pollu-
tions chimiques ou physiques... Certains de ces 
facteurs comme la violence et le stress peuvent 
aussi se retrouver plus fréquemment pendant 
un parcours d’exil, et ce, quel que soit le statut 
social.

Les facteurs qui protègent sont aussi associés au 
statut social : un logement adéquat, une alimen-
tation équilibrée, une zone d’habitation bien 
aménagée… Certains de ces facteurs protecteurs 
sont liés à des politiques publiques universelles et 
sont donc dépendants des droits (vaccinations, 
qualité de l’eau…). Les personnes qui migrent 
ont pu bénéficier de facteurs protecteurs dans 
leur pays d’origine (surtout les personnes qui 
n’y ont pas connu la grande misère, ce qui est 
le plus souvent le cas des migrants qui arrivent 
dans notre pays). Par exemple, une alimenta-
tion plus équilibrée, une bonne estime de soi, 
un support social rassurant, une reconnaissance 
sociale… Ces facteurs peuvent protéger, même 
pendant des périodes ultérieures où ils ne sont 
plus présents. Ainsi, une alimentation équilibrée 
au cours de la croissance aura une influence po-
sitive tout au long de la vie.

On parle de plus en plus des facteurs qui gé-
nèrent de la santé, on les appelle « salutogènes » 
comme l’activité physique, les relations sociales, 
le sentiment d’utilité, le contact avec la nature… 

Ici aussi, on observe que ces facteurs sont sou-
vent associés au statut social, contribuant à ex-
pliquer le gradient social de santé. Tout au long 
de la vie, ces facteurs peuvent évoluer. Certaines 
personnes qui ont connu l’exil ont eu des par-
cours compliqués dans lesquels l’établissement de 
relations humaines a été ou reste difficile. Pour 
beaucoup, la non-reconnaissance de leurs com-
pétences, entre autres sur le marché du travail, 
empêche le développement du sentiment d’uti-
lité sociale. Par contre, certaines personnes ayant 
vécu l’exil sont dynamisées par un projet essentiel 
pour leur famille, par la perspective d’un avenir 
meilleur… Ce qui peut favoriser la santé mentale 
et physique. Ces deux facettes de l’exil peuvent 
bien entendu cohabiter chez la même personne.

Lorsque la santé est dégradée, il y a de multiples 
moyens de la restaurer : on pense immédiate-
ment aux soins de santé. Toutefois, il ne faut pas 
oublier les soins informels non professionnels qui 
jouent un rôle tout aussi important. En ce qui 
concerne cet aspect, les parcours d’exil (droits 
limités, barrières linguistiques et culturelles) et 
les conditions sociales précaires (accès financiers 
et culturels plus difficiles, limitation des droits) 
se renforcent pour limiter non seulement l’accès 
aux soins mais aussi la qualité et la continuité de 
ceux-ci. La crainte du contrôle social peut égale-
ment éloigner les personnes des soins de santé, 
que ce soit pour des raisons de pauvreté ou de 
statut de séjour irrégulier. Dès que l’on est « à 
la marge », on a tendance à éviter les acteurs du 
contrôle social. 

Une approche  
différenciée pour  

des réalités multiples

Cette image d’une balance en équilibre pourrait 
laisser croire que la santé est déterminée par un 
équilibre de facteurs figé. Bien entendu, ce n’est pas 
comme cela que ça se passe. Il s’agit d’un équilibre 
qui s’inscrit dans une temporalité : des facteurs 
peuvent agresser la santé, la protéger ou la géné-
rer ponctuellement ou durablement, l’influencer 
à plus ou moins long terme. Comprendre ce qui 
rend plus vulnérable et plus fort en termes de santé 
implique donc de s’intéresser non seulement à la 
situation des personnes « ici et maintenant » mais 
aussi à l’histoire et au parcours de chacun.e.
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Il est important d’avoir à l’esprit que les condi-
tions de vie varient fortement à l’intérieur de 
la population « immigrée » : les exilés fiscaux 
français sont, par exemple, très fortement repré-
sentés dans le quartier du Châtelain à Ixelles, les 
« exilés » professionnels, comme les fonction-
naires internationaux, sont très nombreux dans 
les quartiers boisés de Woluwe-Saint-Pierre. Ils 
ne partagent pas les mêmes environnements de 
vie que les « migrants économiques » qui sont 
concentrés dans les anciens quartiers industriels 
qui bordent le canal à Bruxelles ou près de la 
Gare de l’Ouest. Inutile de vous décrire les diffé-
rences attendues en termes d’exposition à la pol-
lution et au bruit, de bénéfices des espaces verts, 
de risques d’accidents des usagers faibles, de 
risques liés à la promiscuité dans les logements...

Ce sont donc les interactions assez complexes 
entre le statut social actuel, le parcours de vie et 
les multiples facteurs auxquels les personnes ont 
été exposées au cours de celui-ci qui expliquent 
les différences de santé que l’on peut observer 
entre les personnes qui ont vécu l’exil et les per-
sonnes qui seraient ici depuis plus d’une géné-
ration.

Quelques chiffres pour 
comprendre plus finement 

la santé des migrant.e.s
Si on compare les taux de mortalité prématurée 
des hommes bruxellois selon leur nationalité, le 
risque de décéder avant l’âge de 75 ans est ré-
duit pour les hommes de nationalités de l’Union 
européenne, marocaine ou turque et plus élevé 
pour les hommes de nationalités d’Afrique sub-
saharienne. Si on fait cette même analyse par 
cause de décès, on observe des risques nettement 
plus faibles (plus de 2 fois) de décéder par sui-
cide ou suite à la consommation d’alcool (qui 
sont parmi les principales causes de décès pré-
maturé) chez les hommes bruxellois de nationa-
lités étrangères. Pour d’autres causes, on observe 
des risques plus élevés chez les étrangers  : les 
maladies cérébrovasculaires ou le diabète, par 
exemple. 

Toute cause

SMR (Belgique = référence)

Suicide

Cancer du poumon

Alcool (large total)

Maladies cérébrovasculaires

Diabète

Homicide

Belgique

UE27

Maroc

Turquie

Afrique subsaharienne

Ratio standardisé de mortalité avant 75 ans 
en fonction de la nationalité, hommes, Bruxelles 1998-20072

Source : Tableau de bord de la santé -  
Observatoire de la Santé et du Social, 2010

2- Deguerry M, De Spiegelaere M, Feyaerts G, Fiszman P, Flament 
M, Luque Fernandez MA, et al. Tableau de bord de la santé en Région 
bruxelloise 2010. 2010, Commission communautaire commune de la 
de Bruxelles-Capitale, Bruxelles.
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On peut faire le même type d’observation pour 
les femmes, chez qui l’on retrouve un schéma 
similaire pour la mortalité prématurée, toutes 
causes confondue, et des taux de mortalité plus 
faibles dans certaines communautés, pour des 
causes telles que le cancer du sein, le suicide ou 
le cancer du poumon. Les risques sont plus éle-
vés quand il s’agit de maladies cérébrovasculaires 
ou du diabète pour les étrangères hors UE27.

SMR (Belgique = référence)

Toutes causes

Cancer sein

Suicide

Cancer du poumon

Maladies cérébrovasculaires

Diabète

Belgique

UE27

Maroc

Turquie

Afrique subsaharienne

Ratio standardisé de mortalité avant 75 ans  
en fonction de la nationalité, femmes, Bruxelles 1998-20073

Source : Tableau de bord de la santé - Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles-Capitale, 2010

Comment expliquer un plus faible taux de mor-
talité prématuré chez les Bruxellois de nationa-
lité étrangère ? Il y a d’abord un effet de sélec-
tion  : quand on est en mauvaise santé, on ne 
s’engage pas dans un projet migratoire. Cet effet 
est valable pour la première génération unique-
ment. Mais il y a aussi des habitudes de vie 
plus favorables durant la croissance, une faible 
consommation de tabac ou d’alcool, des styles 
de vie plus traditionnels qui expliquent cer-
tains résultats meilleurs. Pour les femmes, par 
exemple, avoir des enfants jeunes et les allaiter 
plus longtemps peut les protéger du cancer du 
sein. 

À l’inverse, il y a des risques plus présents dans 
certaines communautés qui peuvent être liés à 
des pathologies du pays d’origine, à des facteurs 
génétiques ou à des modifications brusques 
d’environnement de vie entraînant, par exemple, 
une sédentarité qui n’est plus appropriée aux ha-
bitudes alimentaires préservées. 

3 - Deguerry M, De Spiegelaere M, Feyaerts G, Fiszman P, Flament 
M, Luque Fernandez MA, et al. Tableau de bord de la santé en Région 
bruxelloise 2010. 2010, Commission communautaire commune de 
Bruxelles-Capitale, Bruxelles.
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Santé autour de la  
naissance : Des disparités 

par nationalité

Je vais aller un peu plus dans le détail en ce qui 
concerne la santé autour de la naissance. Mon 
analyse portera sur les naissances en région 
bruxelloise entre 2004 et 2010. 

Un premier constat à faire est que trois quarts des 
naissances bruxelloises concernent des mamans 
qui ne sont pas d’origine belge (c’est-à-dire qui 
ont ou qui ont eu une autre nationalité) : 60 % 
des mamans bruxelloises ne sont pas nées en 
Belgique et 40 % n’ont pas la nationalité belge. 
Cette internationalisation des naissances s’est 
poursuivie depuis. 

Ensuite, on observe qu’il y a un lien étroit entre 
pauvreté et nationalité étrangère. En région 
bruxelloise, plus de 40  % des enfants naissent 
dans un ménage qui vit sous le seuil de risque 
de pauvreté. Si ce taux se situe à 35 % pour les 
enfants dont la maman a la nationalité belge, il 
monte à 70 % pour les enfants dont la maman 
est d’origine d’Afrique subsaharienne (65 pour 
le Maghreb, 62 pour l’Europe de l’Est et 60 pour 
la Turquie). En revanche, les mamans ayant une 
des nationalités de l’UE15 ont des risques de 
précarité plus faibles que les Belges.

Mais, si les mamans d’Afrique subsaharienne 
sont plus souvent en situation précaire sur le 
plan des revenus (plus d’un tiers d’entre elles 
doivent bénéficier d’une allocation du CPAS au 
cours de la grossesse et sont en situation mono-
parentale), elles disposent d’un niveau d’instruc-
tion moyen plus élevé que les mamans turques 
ou maghrébines, par exemple. En effet, un tiers 
des mamans turques ont accompli au maximum 
leur enseignement primaire contre 19 % des ma-
mans d’Afrique subsaharienne. 

Si l’on se penche maintenant sur des indicateurs 
de santé, on ne fait pas exactement les mêmes 
constats d’une communauté à une autre. Le 
risque de faible poids de naissance est plus 
réduit pour les enfants de mamans originaires 
d’Europe de l’Est, de Turquie ou du Maghreb 
(que celles-ci soient ou non naturalisées belges) 
que pour les enfants de mamans d’origine belge, 
de l’UE ou d’Afrique subsaharienne. 

Par contre le risque de mortalité périnatale (dé-
cédé à la naissance ou dans la première semaine 
de vie) est, inversement à ce que nous venons de 
voir, plus élevé pour tous les enfants de mères non 
belges. Et l’on voit que l’acquisition de la nationa-
lité belge réduit ces risques très fortement. 

Des facteurs  
socioéconomiques  

prépondérants

Face à ces deux constats, on se demande ce qui 
rend ces enfants plus vulnérables ou plutôt pro-
tégés ? Leur origine « étrangère » ou le niveau 
socioéconomique de leur famille ? Je vais essayer 
de discerner l’influence de ces deux types de fac-
teurs dans la suite de mon propos.

De manière générale, on sait que faible poids de 
naissance et mortalité périnatale sont associés au 
statut social. Par exemple, le risque de décéder 
avant, pendant l’accouchement ou au cours de la 
première année de vie est environ deux fois plus 
important pour les enfants qui naissent dans un 
ménage sans emploi que dans un ménage à deux 
revenus.

Si l’on compare les différents groupes de natio-
nalités d’origine à statut socio économique 
égal4, on constate que tous les enfants dont la 
maman n’est pas d’origine belge ont un risque 
d’avoir un faible poids à la naissance plus faible 
que les enfants de maman d’origine belge. Avoir 
une maman d’origine étrangère constitue ici 
une protection. Cela signifie que le risque plus 
important que l’on observait pour les enfants de 
mamans d’Afrique subsaharienne s’explique par 
leur statut socioéconomique précaire. 

4 - Ajustement pour l’âge, la parité (le nombre de grossesses de la 
maman), le niveau d’instruction et le statut d’emploi des parents.
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risque plus faible
Figure C
Ajustement pour 
âge, parité,
niveau d’instruction et
statut d’emploi des parents

risque plus élevé
(Belge)

10,4

0,93
0,82

0,55
0,64

0,59
0,70

0,45
0,53

0,77
0,83

UE27

Belge origine UE27

Europe de l’Est

Belge origine Eur Est

Turque

Belge origine Turquie

Maghreb

Belge origine Maghreb

Afrique subsaharienne

Belge origine Afrique SS

Risques de faible poids de naissance en fonction  
de la nationalité d’origine de la mère, Belgique 1998-20105

Source : Tableau de bord de la santé - Observatoire de la Santé et du Social, Bruxelles-Capitale, 2010

Avec l’ajustement pour les facteurs socio écono-
miques, le degré de protection s’accentue même 
pour les autres groupes. Par exemple, pour les 
enfants d’origine maghrébine, à statut socioéco-
nomique égal, le risque de faible poids de nais-
sance est deux fois plus faible. Autrement dit, les 
conditions de précarité qui touchent beaucoup 
de ces enfants réduisent la protection qui est liée 
à d’autres facteurs, probablement culturels.

On peut faire la même analyse pour la mortalité 
périnatale. Après contrôle pour l’âge et la pari-
té, on observe un excès de risque pour presque 
tous les groupes de nationalité (sauf les enfants 
de mères turques ou d’Europe de l’Est natura-
lisées belges). À statut socio économique équi-
valent, cet excès de risque disparaît ou devient 
non significatif. Un faible risque persiste pour les 
enfants de maman maghrébine. Ceci signifie que 
les facteurs socio-économiques n’expliquent pas 
l’intégralité du risque excessif de ces nourrissons.

Des perspectives pour  
l’action en guise  

de conclusion

Ces observations nous amènent à dire que les 
risques plus élevés pour certains groupes de mi-
grants s’expliquent par les conditions sociales. 
Ce sont donc elles qui doivent être combattues 
et attirer l’attention des professionnel.e.s. Plu-
tôt que d’ethniciser et de culturaliser les risques, 
on se rend compte qu’il est plus important de 
porter notre regard sur les conditions dans les-
quelles vivent les gens. 

Un autre constat important est que les familles 
immigrées, malgré des conditions de vie pré-
caires, développent des environnements qui 
protègent la santé. Et, nous connaissons mal 
ces environnements. Cela devrait nous faire 
réfléchir sur les facteurs positifs, les atouts, les 
ressources dont disposent les personnes qui ont 
connu l’exil. Comment ces facteurs positifs 
pour la santé se transmettent-ils au sein de la 
communauté, au sein des familles ? Comment 
empêcher leur disparition, puisque c’est cela 
qui se passe avec la durée du séjour ? Société et 
professionnel.le.s ont la responsabilité de faire 

5 - Deguerry M, De Spiegelaere M, Feyaerts G, Fiszman P, Flament 
M, Luque Fernandez MA, et al. Tableau de bord de la santé en Région 
bruxelloise 2010. 2010, Commission communautaire commune de la 
région de Bruxelles-Capitale, Bruxelles.
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en sorte que ces facteurs protecteurs se main-
tiennent et se consolident. 

Les effets de conditions de vie précaires et les 
facteurs liés à la migration peuvent se renforcer 
et se cumuler pour donner des aspects défavo-
rables à la santé des migrant.e.s mais on peut 
aussi avoir des effets protecteurs qui peuvent 
donc compenser partiellement des conditions 
de vie précaires. 

La plupart des inégalités sociales de santé s’ex-
priment selon un gradient : plus on monte dans 
l’échelle sociale, plus la santé est bonne. Mais 
pour certains aspects de santé et chez certains 
groupes de migrant.e.s, on ne retrouve pas ce 
gradient. Par exemple, un gradient existe pour 
l’allaitement maternel en Belgique : plus on est 
pauvre, moins on allaite. Mais, il y a aussi un 
effet de nationalité très marqué : les mamans is-
sues de l’Europe du Sud ou non européennes al-
laitent plus. Et, ce qui est intéressant, c’est qu’au 
sein de ces communautés, on allaite de la même 
manière que l’on soit riche ou pauvre. Là en-
core, cette observation suggère qu’il y a d’autres 
mécanismes en jeu que les facteurs liés au statut 
social. Les analyser nous permettra de créer de 
nouveaux outils pour améliorer la santé. 

L’origine géographique ou ethnique ne constitue 
pas en soi un problème pour la santé. Certes, le 
parcours migratoire, en lui-même, peut consti-
tuer un facteur fragilisant la santé mais c’est sur-
tout la précarité sociale et économique dans le 
pays d’accueil qui est mauvaise pour la santé. 
Chaque personne, chaque famille, chaque com-
munauté dispose d’atouts et de vulnérabilités 
qui sont liés à son histoire, à son parcours, à son 
environnement, à ses conditions économiques 
et sociales. Dès lors, les grands enjeux relatifs à 
la santé des migrant.e.s ne doivent pas se limiter 
au comblement des déficits, mais doivent aussi 
se situer dans le renforcement des atouts. 

Je vous remercie pour votre attention. 
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Accès aux soins de santé pour les 
personnes sans titre de séjour : 

Théorie vs réalité
Ruth Shrimpling, assistante sociale à Médecins du Monde Belgique

Bonjour, je suis assistante sociale au sein de Médecins du Monde Belgique. 
Je travaille essentiellement dans notre Centre d’accueil, de soins et d’orien-
tation de Bruxelles (CASO). Notre objectif est de toucher les personnes 
confrontées à des difficultés d’accès aux soins de santé, notamment les per-
sonnes sans titre de séjour. Nous leur procurons d’abord les soins médicaux 
et psychologiques dont elles ont besoin, et ensuite nous les accompagnons 
pour qu’elles puissent accéder au système de soins traditionnel. Notre objec-
tif est d’améliorer leur état de santé mais aussi de témoigner des difficultés 
qu’elles rencontrent. Je vais donc présenter ici les incohérences qui existent 
entre l’accès aux soins défini en théorie et la réalité de cet accès, qui, on le 
verra, constitue un chemin rempli d’obstacles.
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Des dispositifs légaux  
pour l’accès aux soins  

des personnes sans titre  
de séjour

Imaginons que nous devions guider une per-
sonne sans titre de séjour ayant besoin de soins. 
Sans expérience dans cette matière, nous faisons 
une recherche et tombons sur les lois et règle-
ments existants. Nous sommes alors très opti-
mistes car une série de dispositifs légaux, qu’ils 
soient internationaux, européens ou nationaux, 
garantissent à chacun.e, quelle que soit la situa-
tion administrative de la personne, le droit d’ac-
céder à la santé. 

Au niveau international, l’Organisation mon-
diale de la Santé érige en principe universel 
l’accès aux soins pour tout le monde. Le Pacte 
international relatif aux droits économiques, 
sociaux et culturels va dans le même sens. Et je 
trouve intéressant de mentionner la Déclara-
tion du millénaire pour le développement des 
Nations Unies signée en 2000 par tous les États 
membres. Elle intègre 8 objectifs à atteindre en 
2015, parmi lesquels on retrouve l’accès aux 
soins de santé. L’accent est mis sur l’accès aux 
soins de santé sexuelle et reproductive, sur la ré-
duction de la mortalité infantile, sur l’améliora-
tion de la santé maternelle ou encore sur la lutte 
contre certaines maladies comme le VIH-sida. 
Un travail de plaidoyer pour un meilleur accès à 
la santé y est aussi promu. 

Au niveau européen, nous constatons que la 
Charte des droits fondamentaux de l’Union 
européenne prévoit que toute personne a le droit 
d’accéder à la prévention en matière de santé et de 
bénéficier de soins médicaux dans les conditions 
établies par la législation des pratiques nationales. 

Quand on parle de pratiques nationales, on en 
arrive à notre Constitution belge, dont l’article 
23 parle de la dignité humaine. Selon la Consti-
tution, la dignité humaine renvoie au droit à 
la sécurité sociale, à la protection de la santé, à 
l’aide sociale, médicale et juridique. Ce droit de 
mener une vie conforme à la dignité humaine se 
traduit, pour ce qui relève de l’accès aux soins de 
santé des personnes sans titre de séjour, dans un 
arrêté royal de 1996.

Ce dernier instaure l’aide médicale urgente 
(AMU), une aide qui donne le droit à avoir des 
consultations médicales, psychologiques et so-
ciales mais aussi un accès aux traitements pour 
des personnes sans titre de séjour et qui n’ont 
pas de moyen financier. Les CPAS sont com-
pétents pour assurer non seulement une aide 
palliative ou curative mais aussi préventive (c’est 
très important, j’y reviendrai). 

Il y a bien sûr quelques conditions pour bénéfi-
cier de cette aide : 

ʶʶ la personne doit être sans titre de séjour, sur le 
territoire belge (il peut s’agir d’un ressortissant 
européen ou d’une personne ayant un titre de 
séjour dans un autre pays) ;

ʶʶ elle doit être en possession d’une attestation 
AMU signée par un médecin ; 

ʶʶ elle doit se trouver dans un état de besoin ; 

ʶʶ elle doit résider dans la commune dans laquelle 
elle sollicite l’aide. 

Donc, on le voit, la théorie est très belle. On a 
tous droit à un accès à la santé, et ce droit est 
prévu à différents niveaux : international, euro-
péen et national. Mais je vais passer maintenant 
à la réalité…

Sarah et Mariam : 
 Le principe de réalité

Je vous propose de suivre Sarah et Mariam qui for-
ment une famille que je connais très bien. Je les 
accompagne en tant qu’assistante sociale depuis 
janvier 2015. J’ai choisi de vous en parler car leur 
expérience est représentative des obstacles auxquels 
une personne peut être confrontée lorsqu’elle solli-
cite l’aide médicale urgente (AMU).
Sarah vient du Cameroun. Elle a fui son pays suite 
à une situation familiale difficile. Elle s’est rendue 
en Grèce en 2003, où elle est restée jusqu’en 2014. 
Sa fille, Mariam, est née en 2006 dans un centre 
d’accueil en Grèce. Elles n’ont pas fait de demande 
d’asile en Grèce. En janvier 2015, elles sont venues 
dans notre centre. Elles ont eu accès à nos méde-
cins, gynécologues, psychologues pour la première 
fois. Je les ai rencontrées là dans le but de les faire 
accéder aux soins de santé via le système de l’AMU. 
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Nous venons de le voir, la théorie nous dit que Sarah 
et Mariam doivent remplir 4 conditions d’accès. Re-
prenons-les une par une : 

ʶʶ Sarah et Mariam sont sans titre de séjour ; 

ʶʶ elles possèdent une attestation AMU signée 
par un de nos médecins du CASO ; 

ʶʶ Sarah est dans un état de besoin puisqu’en tant 
que personne sans titre de séjour, elle n’a pas 
le droit de travailler, de bénéficier d’une aide 
financière, de signer un contrat de bail… De 
surcroît, elle est mère seule ; 

ʶʶ elle réside bien dans la commune dans laquelle 
elle demande l’aide. La preuve a été obtenue 
après quelques difficultés (nous allons le voir). 

Même si les 4 conditions sont bien remplies, elles 
n’ont pas eu la carte de l’AMU. Pourquoi ? 

Obstacle n°1 :  
L’adresse de résidence

Le premier obstacle a trait à l’adresse de rési-
dence. Depuis leur première venue au CASO, 
nous avons mis 10 mois pour fournir la preuve 
de résidence dans la commune du CPAS. Cette 
condition semble en apparence aisée à remplir. 
Mais, si on prend en considération les conditions 
dans lesquelles les personnes sans titre de séjour 
vivent, c’est nettement moins évident. C’est en 
effet une population très mobile. Beaucoup de 
personnes sans-papiers sont sans abri. Quand on 
se trouve dans cette situation, on ne reste pas 
dans le même lieu. On dort dans une station de 
métro, jusqu’à un contrôle puis on se déplace 
vers un autre lieu. D’autres sont des personnes 
hébergées. Elles vivent dans des squats, des mai-
sons vides ou des logements non déclarés. Elles 
y restent jusqu’à ce qu’un problème survienne. 

Sarah et sa fille, logeaient dans un appartement 
destiné à une seule personne. Le propriétaire, de 
manière non déclarée, y avait placé plusieurs fa-
milles avec enfants, une quinzaine de personnes 
en tout. Il exploitait, sans scrupule, comme 
beaucoup d’autres, la situation de personnes dé-
sespérées. Sarah avait trop peur de m’expliquer la 
situation. Nous avons travaillé à la création d’un 

lien de confiance entre Sarah, l’assistante sociale 
du CPAS et moi-même afin que Sarah donne 
son adresse pour la faire figurer sur l’attestation. 

Obstacle n°2 :  
Le dossier administratif

Fin novembre 2015, j’ai accompagné Sarah au 
CPAS et nous nous sommes vues signifier un 
premier refus. Ce qui arrive très souvent. Dans 
ce cas, c’était à cause d’une incompréhension de 
la situation administrative de Sarah. Comme elle 
a habité en Grèce pendant plusieurs années, l’as-
sistante sociale s’est étonnée qu’elle ne bénéficie 
pas d’une mutuelle là-bas. Elle l’a dès lors invitée 
à en fournir la preuve et à soumettre une nou-
velle demande. Prouver qu’on possède une mu-
tuelle est bien plus facile que de prouver qu’on 
n’en a pas. Le travail administratif est énorme 
et d’autant plus difficile que Sarah n’a pas accès 
à Internet et ne parle pas grec. Finalement, un 
rapport social décrivant cette situation a été écrit 
et nous avons réintroduit une demande. 

Obstacle n°3 :  
La visite à domicile  
et le rapport social

Le 20 janvier 2016, Sarah reçoit une visite à do-
micile sur la base de cette deuxième demande. 
L’assistante sociale a trouvé que Sarah, qui suit 
des cours de néerlandais à un niveau avancé et 
qui parle français de manière basique mais suffi-
sante pour répondre aux questions, ne maîtrisait 
pas suffisamment les langues nationales. Elle lui 
a donc refusé la demande pour l’aide médicale 
urgente, en raison du fait que Sarah ne pouvait 
pas répondre aux questions posées pendant la 
visite à domicile.6

La situation en Belgique et à Bruxelles en par-
ticulier est d’autant plus compliquée qu’il n’y a 
pas de procédure administrative uniforme sur le 
territoire. À Bruxelles, il y a 19 communes, 19 
CPAS et 19 réglementations différentes (attes-

6 - N.d.a. : Notons que le refus d’une aide sur la base d’un critère lié à 
la maîtrise d’une des langues nationales n’est pas légal.
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tation, fonctionnement, heures d’ouverture…). 
Médecins du Monde a pu faire le constat que 
les entretiens menés par les CPAS sont de plus 
en plus intrusifs, avec des questions parfois gê-
nantes. Et, les prises de décision sont de plus en 
plus arbitraires. 

Obstacle n°4 :  
La période de validité  

et les réquisitoires

Certains CPAS octroient l’aide médicale urgente 
pour une année, d’autres pour 3 mois voire un 
seul. Des CPAS fonctionnent avec un système 
de réquisitoire : la personne doit d’abord aller 
chez le médecin pour lui demander un rendez-
vous avant d’en apporter la preuve au CPAS qui 
lui fournit un réquisitoire. Avec le réquisitoire, il 
peut aller voir son médecin. Si celui-ci prescrit 
un traitement, le patient devra retourner au bu-
reau des réquisitoires du CPAS pour obtenir un 
nouveau réquisitoire qui lui permettra d’obtenir 
les médicaments nécessaires en pharmacie. Vous 
pouvez imaginer le fardeau que ces démarches 
représentent pour une personne malade, qui a 
un besoin urgent de soins.

Bref, une procédure  
en décalage avec  

les besoins et le sens  
originel du dispositif

Toute personne sans titre de séjour a le droit de 
demander l’aide médicale urgente même si elle 
n’est pas malade. Mais, dans l’usage qui est fait 
de l’AMU, l’aspect préventif est peu présent. Le 
nom du dispositif déjà n’induit pas la présence 
d’un aspect préventif. D’ailleurs, de plus en 
plus de CPAS exigent de connaître la maladie 
dont souffre le patient avant d’accorder le droit.
Aussi, le délai de traitement de la demande, qui 
est légalement de 30 jours, est très souvent dépas-
sé. L’aide médicale urgente porte décidément mal 
son nom. 

Enfin, Médecins du Monde a constaté des fuites, 

vers l’Office des étrangers, d’informations obte-
nues par les CPAS via leurs entretiens sociaux. 
Une famille a, de cette façon, reçu un ordre de 
quitter le territoire à la suite d’un entretien. La 
confidentialité n’est plus garantie ; ce qui a pour 
conséquence d’instaurer un climat de méfiance. 

Des pistes pour exercer 
réellement le droit  

universel d’accès aux 
soins

En conclusion, je ferai quelques propositions 
pour améliorer le système de l’aide médicale 
urgente afin qu’il réponde mieux à sa fonction : 

ʶʶ je plaide d’abord pour une simplification et 
une standardisation des procédures. Pour la 
région bruxelloise, il s’agit de faire en sorte que 
tous les CPAS proposent la même procédure ; 

ʶʶ ensuite, il est nécessaire d’avoir plus de 
transparence dans les prises de décisions ;

ʶʶ enfin, il me paraît fondamental de créer à la fois 
un comité d’éthique et un organe de vigilance 
indépendants des CPAS qui puissent faire un 
monitoring des pratiques et s’assurer que le 
droit d’accéder aux soins soit bien respecté.

De manière plus large, il faut que la réalité 
reflète mieux la théorie. Car la théorie prévoit 
l’accès à la santé de manière préventive et cura-
tive sans condition pour toutes et tous. Cette 
théorie ne fait pas de distinction entre les per-
sonnes sans titre de séjour et les autres ; ce qui 
n’est aujourd’hui pas le cas dans les faits.
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Le sujet de l’exil… l’exil du sujet

Nicolas du Bled et Barbara Santana ,  
psychologues au Service de santé mentale Ulysse (Bruxelles)

Pour ouvrir notre propos, nous ferons une brève présentation du Service de 
santé mentale Ulysse et des projets collectifs qui y sont menés. Mais d’abord, 
pourquoi le nom Ulysse ? C’est une référence à la mythologie grecque. Le 
roi Ulysse a passé 10 ans à la guerre de Troie et 10 ans en errance, loin de sa 
femme Pénélope et de son fils Télémaque. Lors de son exil, il a notamment 
tué un cyclope qui n’avait pas respecté la loi de Zeus, qui demandait à cha-
cun d’accueillir les étrangers, les mendiants, les inconnus…

Notre service a été créé en 2003 pour accueillir les personnes en exil, quelles 
que soient les raisons de leur exil, à condition qu’elles soient en souffrance 
psychique. Nous proposons une prise en charge psychosociale globale et 
singulière, imprégnée d’écoute et d’une éthique psychanalytique. Dans un 
contexte trop chargé du réel (le réel de l’exil, le réel du trauma, le réel des 
procédures d’asile arbitraires), les patients sont maintes fois traités comme 
des menteurs. Leur vie ici se mue en un parcours du combattant entraînant 
pour certains une re-traumatisation. 
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Pourquoi des projets 
collectifs ?

Notre service s’inspire de la psychiatrie institu-
tionnelle où l’humain est pensé dans une étroite 
relation entre le subjectif, le social et le politique. 
La relation transférentielle est pensée en termes 
de symétrie relationnelle, et non dans une pers-
pective de recherche d’un savoir sur les patients. 
Dans un contexte de déni de singularité, au car-
refour de l’exil, du traumatisme et des procédures 
de séjour, nous avons petit à petit créé des dispo-
sitifs collectifs, tant pour soutenir des échanges 
et des liens nouveaux, que pour produire chez 
certains, et c’est un pari, un effet apaisant. 

Divers projets ont donc été créés ces six dernières 
années : le groupe Journal dont émane la pro-
duction Alter Médialab7, le groupe Sorties et épa-
nouissement, dédié aux femmes et notamment 
à celles qui ont vécu des violences sexuelles, un 
groupe qui s’appelle Arcada en lien avec la ques-
tion de l’orientation professionnelle et le groupe 
Boîte à tartines, centré sur la relation mères-en-
fants. Tous ces projets collectifs ont comme ob-
jectif de favoriser la création de lien social, dans 
un contexte sécurisé et soutenant l’émergence 
des ressources psychiques des patients.

Définition de l’exil 
et contraintes

En psychanalyse, la notion d’exil est au centre de 
la condition humaine. Nous sommes tous étran-
gers à nous-mêmes, compte tenu de notre entrée 
dans le langage et de la non-maîtrise que l’on a 
de soi. Nous sommes remplis de contradictions, 
notre vie nous le témoigne. Parallèlement à cela, 
soulignons que les mouvements de population 
sont, depuis l’apparition de l’humanité, des phé-
nomènes communs. Certes, ces dernières an-
nées, à la suite de toutes ces guerres, la question 
des réfugiés fait la une des journaux, mais c’est 
une question qui a toujours existé.

L’exil vient du latin « ex(s)ilium  ». Le terme 
renvoie à « l’état social, psychologique, politique 

d’une personne, l’exilé.e, qui volontairement ou 
non a quitté sa patrie, sous la contrainte d’un 
bannissement ou d’une déportation, en raison de 
l’impossibilité de survivre ou de la menace d’une 
persécution, et de ce fait vit dans un pays étran-
ger avec ce que cela implique comme contraintes 
sociales spécifiques (langue, insertion, identité…) 
et de sentiment d’éloignement de la patrie (nostal-
gie, déracinement…) ». Dans cette définition de 
l’exil, la question de la perte et sa concomitance 
affective est bien présente.

Il semble important d’insister sur la notion 
de contrainte inhérente à l’exil, c’est-à-dire 
l’état d’être forcé, obligé. Une personne peut 
être poussée à l’exil à cause d’événements, d’un 
contexte indépendant de sa volonté (ex. : la 
guerre). Mais il existe aussi des contraintes psy-
chiques qui peuvent s’associer à ces événements 
extérieurs. 

Différents types de contraintes sont à l’origine 
du départ des personnes. Les contraintes réelles 
renvoient à la persécution, à la prison, à la tor-
ture, à la guerre, au génocide, à l’impunité8… 
Les contraintes mixtes relèvent à la fois de 
contraintes externes et de contraintes internes : 
fuir un destin tragique, un mariage forcé, fuir la 
précarité sociale, la misère, fuir par amour, fuir 
un mariage malvenu, des difficultés familiales, 
sociales… Enfin, les contraintes psychiques 
sont liées à la question de l’errance.

Clinique de l’exil 
et subjectivités

La clinique de l’exil est une clinique de l’acte 
dans laquelle est présente une souffrance psy-
chique liée à l’exil, qui s’exprime avant et/ou 
après celui-ci, peu importe l’histoire du sujet. 
Même lorsque les personnes fuient leur pays 
pour des contraintes réelles (ex. : la guerre), 
l’expérience nous apprend qu’elles sont par la 
suite rattrapées par les conséquences des actes 
subis. Par exemple, via le sentiment de culpabi-
lité : ce n’est pas évident d’être en vie quand les 
personnes qu’on a aimées sont décédées, quand 
les personnes avec lesquelles on a combattu sont 
mortes.

7 - L’Alter Médialab est un laboratoire d’expérimentation de journa-
lisme critique, participatif et citoyen, mis en place par l’Agence Alter. 
Une collaboration entre celui-ci et le groupe Journal de l’association 
Ulysse, entre autres, a mené aux productions « Exil, un autre horizon ».

8 - L’impunité est le fait pour quelqu’un de ne pas risquer d’être puni 
pour ses fautes (absence de punition).
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Nous pouvons dire que l’exil met au travail la 
subjectivité de la personne. On parle de conco-
mitance subjective. Selon le psychanalyste fran-
co-tunisien Fethi Benslama : « L’exil peut être 
entendu comme une expérience dans un temps 
qui met en cause la totalité du sujet dans son 
existence et les rapports à ses signifiants fonda-
mentaux ». Autrement dit, on ne peut oublier 
de « prendre la mesure des incidences subjec-
tives de l’exil ». Et pour tout un chacun, elles 
vont bien sûr être différentes.

Toutes ces années de travail à Ulysse nous ont 
appris que la clinique de l’exil est un carrefour 
dans lequel s’inscrivent des enjeux sociétaux et/
ou des questions géopolitiques qui dépassent 
largement les patients et les professionnels. On 
y retrouve les procédures arbitraires, les parcours 
du combattant, les re-traumatisations. Les per-
sonnes sont soumises à l’expérience des pertes, 
des ruptures, des deuils, des doutes, des incom-
préhensions et des nombreuses désillusions. 
Elles se situent en dehors de leur articulation ha-
bituelle et se trouvent en demande constante de 
ré-accommodation : s’accommoder à un nouveau 
monde, à de nouveaux codes, à une nouvelle 
langue, à de nouvelles sensations, à une nouvelle 
lumière, à un nouveau climat… 

L’accueil, pierre angulaire 
d’un mieux-être

Il est important pour tout un chacun de se sen-
tir accueilli. L’accueil est d’autant plus impor-
tant pour les populations fragilisées. En psy-
chanalyse, tout sujet a un contrat narcissique 
à remplir, celui de pouvoir se représenter dans 
le monde, de pouvoir dire qui on est, ce qu’on 
veut, quels sont nos objets de désir, de pouvoir 
s’inscrire et s’investir dans le monde en lien avec 
les autres.

L’exilé a dû accomplir ces tâches dans son pays, 
il doit refaire cela ici. C’est un enjeu majeur du 
psychisme de l’exilé. Nous pensons l’accueil 
comme un étayage qui tient compte de cet en-
jeu. Il y a un travail à faire sur la revalorisation 
des ressources et compétences personnelles, la 
compréhension de la temporalité et l’accepta-
tion de l’incapacité momentanée. 

Le traumatisme  
psychique : Sens du mot  
et approche historique

La notion de traumatisme est étroitement liée 
à l’histoire de la médecine et de la chirurgie 
puisque le mot vient du grec ancien « trauma », 
qui désigne une blessure avec effraction. La 
notion renvoie également aux conséquences sur 
l’organisme d’une lésion résultant d’une vio-
lence extrême.

En ce qui concerne le traumatisme psychique, 
celui qui nous occupe plus particulièrement à 
Ulysse est surtout celui qui va être sérieusement 
étudié à partir de la Première Guerre mondiale. 
À l’époque, de nombreux soldats étaient réfor-
més ou déclarés en arrêt maladie en raison de 
symptômes paralysants (paralysies motrices des 
jambes ou des bras), les empêchant de rejoindre 
la ligne de front. À l’époque, le monde médical 
était divisé. Certains médecins considéraient le 
traumatisme psychique comme le résultat de 
lésions du système nerveux central –non re-
pérables à l’époque– provoquant ces paralysies. 
Pour d’autres, il s’agissait purement et simple-
ment de simulation pour échapper à la guerre. 
Ces paralysies étaient donc, pour certains, la 
marque d’une absence de courage et de sens 
civique. 

Dans la première moitié du XXe siècle, ce sont 
surtout Freud et ses disciples qui vont faire pro-
gresser la compréhension du traumatisme et des 
névroses traumatiques. Freud prend la position 
suivante dans un article resté célèbre : les symp-
tômes de paralysie observés sont de nature essen-
tiellement psychique. Il se base sur une obser-
vation : les soldats, situés très loin du front et 
n’ayant jamais été exposés à un obus, présentaient 
aussi des symptômes de traumatisme psychique 
et donc des paralysies. Dès lors, la névrose trau-
matique serait la conséquence de l’exposition à 
un événement potentiellement traumatisant.

Après le conflit, les traumatismes de guerre sont 
moins fréquents et la question tombe un peu 
dans l’oubli. Mais, à chaque fois qu’une guerre 
éclate, les traumatismes de guerre réapparaissent 
et, la médecine et la psychiatrie réinvestissent le 
sujet. Ça sera le cas lors de la Seconde Guerre 
mondiale, et plus récemment pendant les guerres 
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du Golfe, d’Afghanistan, d’Irak... Aux États‑Unis 
comme dans d’autres pays, la question des souf-
frances de nombreux vétérans de guerre est un 
enjeu de santé publique. Les coûts d’indemnisa-
tion en lien avec cette problématique ont d’ail-
leurs contribué à accélérer la recherche sur la thé-
rapeutique dans ce domaine.

Apports de la  
psychanalyse pour aborder  
le traumatisme psychique

À Ulysse, nous recevons principalement des per-
sonnes traumatisées civiles ayant été confrontées 
à des situations à portée traumatique. Notre 
travail de psychologue clinicien nous amène à 
nous intéresser aux apports de la psychanalyse 
pour aborder ce trouble. 

Selon Freud, le traumatisme psychique est 
d’abord lié à un événement de la vie du sujet 
qui se définit par son intensité et l’incapacité 
du sujet à y faire face de manière adéquate. Le 
traumatisme psychique désigne aussi le boule-
versement et les effets pathogènes durables sur 
le psychisme de la personne. Il se caractérise par 
un afflux d’excitation, de tension, qui est excessif 
par rapport à ce que la personne peut tolérer et 
par rapport à sa capacité à maîtriser et à élaborer 
les stimulations psychiques.

Rencontre avec le réel  
de la mort, effroi  

et soudaineté

La première grande caractéristique du trauma-
tisme psychique est qu’il résulte d’une rencontre 
avec le « réel » de la mort. La personne s’est vue 
littéralement morte ou bien a aperçu ou perçu ce 
que pouvait être la mort comme anéantissement. 
À ce propos, Freud faisait remarquer que nous 
savons tous que nous allons mourir mais que 
la plupart d’entre nous n’y croit pas vraiment. 
Nous ne voulons pas trop y penser, nous nous 
arrangeons pour mettre au loin cette idée plutôt 
dérangeante. Trois types de situation sont concer-
nés par le traumatisme psychique : la personne 
est concernée par la mort ou la presque mort ; 

elle est concernée par la mort d’un proche ; elle 
est concernée par la mort d’inconnus dans une 
situation d’anéantissement collectif (un bom-
bardement, un massacre, un attentat…). 

Le traumatisme psychique suscite de l’effroi, 
c’est sa deuxième grande caractéristique. Le dic-
tionnaire définit l’effroi comme une « grande 
frayeur souvent mêlée d’horreur, qui glace ». 
L’effroi est l’état qui survient lorsque l’on tombe 
dans une situation dangereuse sans y être prépa-
ré. L’effroi n’est pas la peur, ce n’est pas non plus 
l’angoisse. On a peur en général d’un événement 
attendu. Par exemple : j’ai peur d’un examen car 
je ne suis pas sûr de mes connaissances qui vont 
être jugées. On éprouve de l’angoisse face à un 
danger indéterminé. Au fond, cette angoisse 
constitue, pour le psychisme, un signal qui aide 
la personne à s’y préparer. L’angoisse protège 
d’une certaine façon du traumatisme.

L’effroi de son côté se manifeste par la dispa-
rition de toute idée, de toute pensée, de toute 
représentation de la conscience des personnes. 
Celles-ci sont littéralement « saisies d’effroi ». 
Dans ces moments-là, le sujet est déshabité par 
le langage. Il n’a pas les mots. Les personnes qui 
ont vécu cela, décrivent un sentiment d’avoir eu 
un bref instant la tête vide, un arrêt sur image. 
Du côté des affects, il y a comme une panne 
des émotions. À ce propos, une personne nous 
disait : « Je n’ai pas eu le temps d’avoir peur ». 
Comme si l’événement ne produisait pas de sen-
timent mais seulement l’effroi qui fige la pensée 
et l’émotion. 

La troisième caractéristique majeure du trauma-
tisme tient au fait qu’il est souvent causé par un 
événement soudain. Nous l’avons déjà dit, c’est 
l’impréparation qui détermine les conséquences 
traumatiques d’un événement. On n’a bien sûr 
pas le temps de se préparer à une explosion ou à 
un accident, par exemple. 

Notons que plusieurs événements de petite in-
tensité peuvent cumuler leurs effets et provoquer 
au final un traumatisme. Une personne confron-
tée à une situation pouvant nous paraître, de 
prime abord, anodine peut développer des phé-
nomènes d’angoisse importants et des crises trau-
matiques car les effets de cette situation-là s’addi-
tionnent aux effets d’autres événements. 
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Troubles du  
comportement  

comme symptômes

Les conséquences d’un événement à portée trau-
matique se traduisent par des troubles du compor-
tement. Les troubles du sommeil en constituent 
une catégorie : les insomnies, les cauchemars et les 
cauchemars traumatiques. Dans ce dernier cas, la 
personne est replongée, parfois chaque nuit, dans 
le scénario de la situation traumatique qu’elle a 
vécue. Les personnes décrivent très bien qu’elles 
revoient, nuit après nuit, l’accident ou l’attentat 
dont elles ont été victimes. 

Les phénomènes d’anxiété sont fréquents et 
des dépressions parfois très graves, leur versant 
mélancoliforme peuvent apparaître. Nous cite-
rons également les troubles psychosomatiques, 
des comportements de dépendance vis-à-vis 
de l’alcool ou d’autres drogues, des comporte-
ments auto-agressifs tels que des tentatives de 
suicide ou l’exposition volontaire à des situa-
tions dangereuses.

Prendre en compte 
les fragilités et les pertes 

liées à l’exil

L’exil est une expérience qui fragilise le sujet 
dans toutes ses dimensions puisqu’elle est faite 
de pertes à tous les niveaux : perte d’un statut 
social, d’un réseau social, d’habitudes cultu-
relles, de la pratique d’une langue… Tout cela 
se combine à l’angoisse liée à l’inconnu que 
constitue la terre d’accueil et au risque de non 
reconnaissance du pays d’accueil. 

Dans ce contexte, nous l’avons vu, une série de 
troubles peut se développer : attitudes de repli, 
sentiments dépressifs, perte d’appétit mais aussi 
perte d’appétit de vivre. Cela veut dire que dans 
les services sociaux, les CPAS, les centres d’ac-
cueil ou les autres institutions, lorsque l’on ren-
contre des personnes qui semblent repliées sur 
elles-mêmes, il y a lieu de s’en inquiéter, même 
si elles semblent ne rien demander. Le fait de ne 
rien demander peut aussi être la résultante d’un 
parcours d’exil et d’un trauma.

À Ulysse, ce que l’on propose c’est d’abord un 
accueil inconditionnel de toutes ces personnes 
qui sont sous l’effet d’un trauma ou de ces symp-
tômes. C’est offrir des moments de parole dans 
lesquels ces personnes peuvent mettre, à leur 
rythme, des mots sur les événements traversés. 
L’objectif est de relancer l’activité psychique et 
notamment la capacité de faire des liens pour 
tenter de dépasser cette sorte de paralysie psy-
chique. Il ne s’agit aucunement de forcer à abor-
der les événements traumatiques mais plutôt de 
tisser une trame autour de ceux-ci, en faisant des 
allers-retours entre le passé d’avant le trauma 
et la situation d’aujourd’hui. Tout cela dans un 
climat que nous souhaitons soutenant et bien-
veillant. Le psychologue clinicien doit donc se 
détacher d’une posture froide ou en retrait, en 
faveur d’une position plus active et plus engagée 
dans la construction du lien. 

Le travail d’Ulysse consiste également à per-
mettre aux personnes l’élaboration des deuils, 
un processus qui se déroule au rythme de cha-
cun, dans la durée.

Enfin, il nous semble important de dé-patholo-
giser les symptômes du trauma. En effet, cer-
taines personnes que nous rencontrons, confron-
tées à des symptômes parfois spectaculaires du 
traumatisme, peuvent avoir l’impression de 
devenir folles ou même être considérées par la 
communauté comme folles et donc être reje-
tées. Elles ont parfois l’impression de ne plus se 
reconnaître. Un dernier aspect de notre travail 
est, par conséquent, d’informer et de rassurer par 
rapport aux réactions consécutives au trauma. 
L’idée étant d’éviter la stigmatisation des per-
sonnes qui présentent ces symptômes. 

Merci pour votre attention.
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Des outils pédagogiques 
 pour promouvoir la santé  

des personnes ayant vécu l’exil : 
Retour du séminaire

Maïté Cuvelier et Marjolaine Lonfils, 
chargée de projets et directrice adjointe à Cultures&Santé

Vous pouvez retrouver sur votre chaise un des cent critères de qualité d’ou-
tils qui ont été identifiés par les 30 personnes présentes hier au séminaire 
« Des outils pour promouvoir la santé des personnes ayant vécu l’exil ». 
Toutes conceptrices d’outils ou impliquées dans des processus de construc-
tion d’outils, elles provenaient de secteurs très variés, pour n’en citer que 
quelques-uns : le secteur de l’aide sociale, de l’accueil des demandeurs 
d’asile, de la médiation interculturelle, du milieu carcéral, de la cohésion 
sociale, des mutualités, de la petite enfance, de la culture, de la prévention 
et, bien sûr, de la promotion de la santé.



Accès à la santé et parcours d’exil DE LA RECONNAISSANCE À L’AGIR    34

De la variété, nous en retrouvons également dans 
les outils qui ont été présentés et qui ont consti-
tué la base de nos échanges : outils pédagogiques, 
supports d’information, de sensibilisation ou de 
réflexion… Parfois des outils maison, parfois des 
outils produits en nombre et largement diffusés, 
ils viennent tantôt soutenir le travail des acteur.
trice.s de terrain, tantôt s’adresser directement à 
nos publics.

Pourquoi un séminaire d’échanges et de réflexion 
autour des outils ? Parce que nous constatons, à 
Cultures&Santé et chez nos partenaires, énor-
mément de demandes et beaucoup d’enthou-
siasme et parce que nous rencontrons beaucoup 
d’acteur.trice.s producteur.trice.s d’outils avec 
lesquel.le.s nous partageons de nombreuses 
questions.

Pourquoi crée-t-on  
un outil ? 

Pour les concepteurs, il s’agit de répondre à un 
manque, à un besoin ; pour offrir un support 
physique, intermédiaire entre un.e profession-
nel.le et son public ; pour rendre autonome 
l’animateur.trice pour aborder une thématique 
précise ; pour animer, donner vie à des savoirs…

Plus concrètement, pour les utilisateurs, l’outil 
sert à informer, à faciliter l’accès à l’information, 
à faciliter l’accès à un système qui, pour nous, est 
familier, à valoriser la parole et l’action, à mieux 
accompagner, à identifier des besoins, à susciter 
la réflexion, à échanger, à partager…

Créer un outil  
de qualité, qu’est-ce que 
cela veut dire pour nous ? 

Hier nous nous sommes rendu compte que créer 
un outil de qualité est un long chemin qui néces-
site d’anticiper, d’être créatif, d’être structuré, de 
se lâcher et qui apporte sa dose de stress. Pour 
vous donner une idée, voici les quelques élé-
ments marquants auxquels il faut penser avant 
même de créer l’outil : l’évaluation, la partici-
pation des personnes directement concernées, 
les enjeux de chacun.e (utilisateur.trice.s, parte-

naires, pouvoirs subsidiant, public final, notre 
propre institution…).

Se questionner sur la qualité de l’outil nous a 
amenés à questionner la spécificité de nos outils. 
Celle-ci ne doit pas être pensée uniquement au 
regard de nos publics. Elle réside d’abord dans 
les processus mis en œuvre, des processus de co-
construction et de partenariat entre différents 
secteurs. Elle réside ensuite dans les contextes 
d’utilisation des outils : utilisés en collectif ou au 
cœur d’une relation interindividuelle.

Et enfin, cette spécificité réside dans les mul-
tiples facettes des personnes : la langue parlée, la 
méconnaissance de certains systèmes, le champ 
des représentations et des valeurs qui témoigne 
d’une grande diversité, des vécus liés à l’exil et à 
l’exclusion.

Les outils doivent prendre en compte cette spé-
cificité sans stigmatiser ou exclure, sans mettre 
dans des cases, en évitant d’anticiper des besoins 
ou de s’imaginer des contextes de vie qui ne cor-
respondent pas à la réalité vécue par les gens, 
sans oublier que chacun et chacune est porteur.
euse de ressources, de savoirs susceptibles de 
nous enrichir mutuellement.

Lorsque je suis arrivée à Cultures&santé, il y a 9 
ans, je me souviens qu’il existait peu de supports 
d’animation de promotion de la santé destinés 
à des animations collectives avec des adultes. 
Pourtant la demande était déjà présente. Cer-
tains essayaient tant bien que mal d’adapter 
des outils destinés à un public d’enfants ou de 
jeunes. Aujourd’hui, notamment avec des après-
midis comme celle d’hier, nous nous rendons 
compte que l’offre est importante, que nous 
sommes nombreux à nous questionner, à nous 
atteler à la production d’outils qui tentent de 
répondre à tous ces critère de qualité que vous 
avez en main.

Cela répond à une envie, à une nécessité de la 
part des concepteur.trice.s mais également des 
utilisateurs, d’avoir des supports au service des 
interventions pour se mettre en lien avec des 
personnes qui ont vécu l’exil ou plus largement 
des personnes vivant dans des contextes défavo-
risants.

Cela répond également à un souci de créer des 
dynamiques nouvelles dans des groupes, des 
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collectifs donnant notamment une autre place 
au savoir. Nous ne sommes plus dans la trans-
mission mais dans l’échange et la co-construc-
tion, où chaque acteur.trice a la même place.

Cela répond enfin à un désir d’animer des sa-
voirs - pas uniquement ceux de l’expert.e, du 
professionnel.le, de l’institution -, de leur don-
ner vie, de les rendre accessibles à tous et de les 
mettre en lumière.

Cette impression aujourd’hui d’une offre éten-
due naît aussi du fait de la volonté du secteur de 
la promotion de la santé, mais pas uniquement, 
de s’ouvrir à d’autres secteurs, d’aller chercher 
les acteur.trice.s qui sont producteur.trice.s de 
santé, qui agissent, parfois sans le savoir sur les 
déterminants de santé.

Le défi qui nous occupe aujourd’hui, c’est celui 
de la rencontre entre l’offre et la demande. Cela 
renvoie notamment à une question et une ré-
flexion qui nous ont permis de clore le séminaire 
d’hier pour laisser la réflexion ouverte. 

ʶʶ Les outils et leurs processus viennent aussi 
questionner notre rapport aux politiques : 
comment assurer de la cohérence au niveau 
des priorités, des temporalités et des critères 
qualité entre les politiques et les acteurs de 
terrain ? Quels moyens avons-nous pour 
rebondir ? 

ʶʶ Comment faire vivre nos outils en dehors de 
nos institutions, de nos pratiques et de nos 
propres secteurs pour produire ensemble la 
santé de tous et toutes, y compris celle des 
hommes et des femmes particulièrement 
confronté.e.s aux inégalités sociales de santé ?

Vous pouvez trouver en fin de document, dans 
la partie « Ressources », les outils pédagogiques 
et les publications mentionnés lors du sémi-
naire.
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Atelier I 
Accès à l’information 
et littératie en santé

Animatrices : Alexia Brumagne et Laurence D’hond de Cultures&Santé
Personnes ressources : Valérie Davreux et Ruth Shrimpling

Accéder à des informations utiles pour sa santé, les comprendre, les évaluer 
et les appliquer requiert de nombreuses capacités. D’autant plus, lorsque les 
informations disponibles sont complexes, lorsque les personnes ne maîtrisent 
pas la langue ou lorsque les systèmes en place ne leur sont pas familiers.

Cet atelier invitait les participant.e.s9 à poser une réflexion sur le concept 
de « littératie en santé ». Un concept qui va plus loin que la seule trans-
mission d’informations favorables à la santé (ou productrices de santé) pour 
s’intéresser à la manière dont on peut soutenir les capacités des personnes 
à se saisir de ces informations et à les appliquer en tenant compte de leur 
contexte de vie et de leur choix. 

9 - Les participants à cet atelier présentaient des profils variés : experts du vécu, médiateur social, étudiants 
en santé communautaire, assistants sociaux, infirmières sociales, chargés de projets en maison médicale, 
responsables du service santé d’une commune bruxelloise, du service santé de l’ONE, etc.
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Littératie en santé… Que signifie cette expres-
sion nébuleuse ? Qui en a déjà entendu parler ? 
Certain.e.s participant.e.s opinent de la tête, 
d’autres froncent les sourcils… Une mise au 
point s’avère nécessaire pour se mettre d’accord 
sur ce que cette expression recouvre. 

La littératie en santé désigne la capacité d’accé-
der à l’information, de la comprendre, de l’éva-
luer et de l’appliquer de manière à promouvoir, 
à maintenir et à améliorer sa santé et celle de son 
entourage dans divers milieux au cours de la vie. 
S’informer pour promouvoir sa santé requiert la 
mobilisation, parfois simultanée, de nombreuses 
capacités : lire, écrire et calculer, mais aussi 
communiquer, résoudre des problèmes, évaluer 
les renseignements trouvés, appliquer une infor-
mation en fonction de son propre contexte de 
vie… En Belgique, le pourcentage de personnes 
rencontrant des difficultés pour mobiliser ces 
capacités est estimé à 40 % de la population10. 

à partir de ce concept et des expériences ame-
nées par les personnes ressources, trois questions 
ont guidé les échanges : 

1.	Qu’est-ce qui influence le niveau de littératie en 
santé d’une personne, et plus particulièrement 
d’une personne ayant vécu l’exil ?

2.	Quels moyens et leviers peuvent être activés 
pour améliorer la littératie en santé des 
personnes ayant vécu l’exil ? 

3.	Quels sont les atouts du collectif en matière 
de littératie en santé ? 

Des constats,  
des observations

à votre avis, qu’est-ce qui influence le niveau de 
littératie en santé d’une personne et plus parti-
culièrement d’une personne ayant vécu l’exil ? La 
technique d’animation11 utilisée a permis une 
profusion de réponses et le tableau s’est rempli 
rapidement d’idées. 

10 - VAN DEN BROUCKE S. & RENWART A., La littératie en 
santé en Belgique : un médiateur des inégalités sociales et des compor-
tements de santé, Louvain-la-Neuve, UCL, 2014, p.19.

11 - Les participants discutent d’abord par 2, puis par 4, puis par 8 
pour enfin partager en plénière toutes les idées. 

Les personnes ressources 

Valérie Davreux travaille à La Bobine, une association située en périphérie 
liégeoise dans le quartier de Droixhe. Créée en 1987, La Bobine poursuit 
comme objectifs la réduction de la fracture sociale entre citoyens et la lutte 
contre l’exclusion des personnes étrangères via des formations d’alphabéti-
sation, un service d’insertion sociale, une halte d’accueil…
Ruth Shrimpling travaille à Médecins du Monde. Elle est venue nous par-
ler du projet « Avec Elles ». Il y a quelques années, Médecins du Monde 
a pu observer un réel besoin d’informations concernant la santé (notam-
ment sexuelle mais pas seulement) de certaines femmes très vulnérables, 
issues de l’immigration.
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En observant le tableau, nous avons constaté de 
manière assez frappante que, parmi les éléments 
cités, certains étaient liés à des capacités per-
sonnelles (citons par exemple le fait de maîtriser 
la langue du pays, de savoir lire, d’avoir le temps 
ou la motivation de chercher des infos, certaines 
croyances…) et d’autres liés aux systèmes, aux 
contextes de vie (la saturation de certains ser-
vices, le surplus d’information, la présence ou 
non d’interprètes…). 

« Pourtant », insiste une participante, «  la ten-
dance actuellement est de responsabiliser les 
gens de manière individuelle : vous fumez 
donc ce sera de votre faute si vous contractez 
un cancer. Sans prendre en compte le fait que 
cette personne habite à proximité d’un boule-
vard où les camions passent sans arrêt ». Nous 
avons convenu avec le groupe que la littératie en 
santé invite à porter une attention sur l’individu 
et ses capacités mais aussi sur les systèmes et les 
contextes de vie. Les pistes d’action que nous 
avons identifiés dans la suite de l’atelier portent 
sur ces deux aspects.

 
Et maintenant,  

on fait quoi ? 
Renforcer les compétences des personnes à mieux 
communiquer, rendre disponibles des informa-
tions plus claires, simplifier les systèmes sociaux 
et de santé, rendre les environnements plus favo-
rables à la santé… La deuxième partie de l’atelier 
nous a amenés à relever des pistes d’action à dif-
férents niveaux et à voir ce qui se pratiquait déjà 
sur le terrain en matière de littératie en santé. 
Pour ce faire, nous avons écouté les deux per-
sonnes ressources qui ont partagé avec nous des 
exemples de bonnes pratiques avant que chaque 
participant.e n’alimente la discussion en parlant 
de sa propre expérience. 

Le projet bruxellois « Avec Elles » de Médecins 
du Monde a été mis en place suite au constat 
d’un manque d’informations de certaines 
femmes ayant vécu l’exil, concernant leur santé. 
Deux volets complémentaires ont été imaginés 
pour répondre à ce besoin. Le premier est l’ou-
verture d’une consultation sur la santé sexuelle 
et reproductive spécifiquement pour les femmes 
qui n’ont pas accès aux soins de santé. Depuis 
quelques semaines, l’association a mis sur pied 
des consultations de « counseling ». Concrète-
ment, le patient passe d’abord chez le conseiller 
avant d’aller chez le médecin ou chez l’assistant 
social. Ce moment est un espace de parole confi-
dentiel, qui permet une approche plus globale et 
plus individualisée de la personne, on y présente 
notamment des l’information avec des supports 
adaptés (ex. : supports destinés aux personnes 
sourdes avec des schémas).

Le second volet du projet consiste à aller à la ren-
contre des femmes dans leurs lieux de vie (associa-
tions d’alphabétisation, lieux de travail clandestin, 
églises…) afin de leur donner des informations 
sur une série de sujets de santé (via des animations 
collectives). Parallèlement, l’équipe de Médecins 
du Monde forme les professionnel.le.s qui sont en 
contact avec ces publics pour qu’il.elle.s puissent 
reprendre ce rôle d’informateur.trice.s. 
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Les pistes d’action pointées par le groupe :

Le « counseling » : un moment privilégié pour 
prendre le temps d’informer et permettant d’ins-
taurer un espace de parole confidentiel où le 
conseiller ou la conseillère transmet des infor-
mations, par exemple, en matière de prévention 
et où le ou la patient.e est libre de poser des 
questions. Cela offre une approche plus globale 
de la personne et un suivi plus individualisé.

Élaborer et utiliser des supports d’information 
clairs et accessibles pour tout le monde (avec 
des images, des visuels). à titre d’exemple, Ruth 
Shrimpling a amené deux supports qu’elle utilise 
régulièrement dans son travail. Le premier est un 
kit d’animation sur les CPAS (Cultures&Santé) 
et le second est une brochure sur le VIH, des-
tinée aux personnes sourdes et malentendantes 
[lien]. Une participante intervient pour partager 
son expérience en tant que formatrice de français 
langue étrangère. Elle a constaté que parfois les 
apprenant.e.s affirment avoir compris une infor-
mation même lorsque ce n’est pas le cas. Elle uti-
lise donc très souvent des supports graphiques 
qui contiennent des images, des pictogrammes 
en facilitant la compréhension. Une autre per-
sonne attire l’attention sur le fait qu’un support 
d’information doit surtout servir de support à la 
discussion ; une brochure diffusée sans les expli-
cations d’un.e professionnel.le risque de n’avoir 
que peu d’impact. 

Le « teach back » est une technique qui consiste 
à demander à la personne ou au groupe de per-
sonnes de reformuler, dans leurs mots, l’informa-
tion afin de s’assurer qu’elle a bien été comprise : 
« C’est important de voir comment l’information 
est perçue par les personnes car parfois on peut être 
surpris de ce qu’elles ont compris », a expliqué une 
participante. 

Faire appel à des médiateurs interculturels, 
rendre visible leur travail, les faire sortir de 
l’hôpital… Un participant qui travaille à Mé-
decins Sans Frontières explique que, depuis 
quelques années, l’organisation fait appel à un 
service de médiateur.trice.s interculturel.le.s 
afin de mieux prendre en charge les personnes 
ayant vécu l’exil. Cela permet de dépasser cer-
taines barrières même si ce n’est pas la solution à 
tout (les médiateur.trice.s interculturel.le.s sont 
présent.e.s surtout en hôpitaux, ils ou elles sont 
souvent accaparé.e.s par la gestion des tâches 

administratives des patients). Une mise en garde 
se fait entendre : attention aux dérives d’une 
approche systématiquement trop culturelle, il 
ne faut pas interpréter le vécu de la personne 
seulement de ce point de vue. 

C’est au tour de Valérie Davreux de nous racon-
ter le travail mené par La Bobine et plus particu-
lièrement par le service d’insertion sociale (SIS). 
Même si l’asbl est ouverte à toutes et à tous, 
dans les faits elle accueille une grande majorité 
de femmes. Ces dernières, migrantes pour la plu-
part, vivent dans le quartier. La moyenne d’âge 
est de 51 ans. Elles fréquentent La Bobine pour 
apprendre le français, pour pouvoir se débrouiller 
dans la vie quotidienne, pour sortir de chez elles, 
pour tisser des liens… 

Quand Valérie est arrivée au SIS, il y a 5 ans, il 
lui est apparu rapidement que le fil conducteur 
serait la santé au sens large (les participantes en 
parlent tout le temps, c’est une préoccupation 
quotidienne). Les projets mis en œuvre, comme 
le jardin partagé au sein du quartier ou les ateliers 
« récits de vie », témoignent de cette préoccupa-
tion pour la santé. Récemment, Cultures&Santé 
a réalisé un projet en partenariat avec La Bobine : 
l’organisation et l’animation d’une dizaine d’ate-
liers consacrés à la littératie en santé. Le but était 
d’expérimenter des animations qui permettent 
de renforcer les capacités des personnes à recher-
cher, comprendre, évaluer et utiliser des informa-
tions pouvant avoir un effet sur leur santé. Par 
exemple, parcourir la presse et repérer les articles 
qui parlent de santé, évaluer la fiabilité des in-
formations… Il a aussi été question de recueillir 
des brochures d’information sur l’alimentation 
durable (suite à une préoccupation de leur part), 
de les déchiffrer, de les adapter en langage clair 
en choisissant des illustrations, un format... Ce 
processus a abouti à la réalisation d’une bro-
chure « maison » avec laquelle elles sont reparties. 
Nous avons observé que les femmes connaissent 
intuitivement les principes de langage clair (uti-
liser des verbes, des puces typographiques, faire 
des phrases courtes…) et que les différences de 
niveaux de maîtrise du français et de l’écrit ont 
suscité de l’entraide. Ce processus était vraiment 
intéressant en termes d’appropriation de l’infor-
mation. Cette expérience, et celle menée avec 
un groupe au CPAS de Saint-Gilles (Espace res-
sources), a permis d’alimenter la rédaction d’un 
guide d’animation « La littératie en santé : D’un 
concept à la pratique ». 
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Pourquoi du collectif ? 
Un des points communs des projets présentés 
par les personnes ressources tient au fait qu’ils 
s’appuient sur le collectif. Pourtant, dans la litté-
rature, la littératie en santé est souvent abordée 
dans la relation interindividuelle entre un pro-
fessionnel des soins et un usager. Cette réflexion 
nous a amenés à mettre en évidence la perti-
nence de s’appuyer sur des dynamiques collec-
tives pour agir dans ce domaine. 

Les participants ont été invités à s’interroger : 
quels sont les atouts du collectif ? Quelle est sa plus-
value en matière de littératie en santé ? 

La discussion s’est orientée sur les interactions 
en animation de groupes. La force du collectif 
est souvent plus présente chez les femmes que 
chez les hommes, nous dit un participant. Selon 
lui, les femmes communiquent plus entre elles, 
l’entraide se développe, elles gèrent la vie de fa-
mille, elles ont un rôle très spécifique au sein de 
celle-ci. Une autre personne indique que, par-
fois, les hommes peuvent être plus prolixes que 
les femmes, ils ne sont pas toujours en retrait. 
En fonction des groupes, on a tendance parfois 
à séparer le genre alors que la mixité est riche. 
Tout comme l’est la mixité culturelle. 

La plupart des personnes présentes à cet atelier 
travaillent avec des groupes, mettent en place 
des activités collectives. Elles ont pointé l’im-
portance des techniques d’animation utilisées 
et le fait de susciter la participation active des 
personnes. En effet, nous dit une participante, 
« il ne faut pas arriver dans un groupe avec une 
information en se disant « je sais et je vais leur ap-
prendre » ». Une autre rebondit : « C’est une ques-
tion de posture. Nous avons autant à apprendre 
de ces personnes que l’inverse. Ce n’est pas moi qui 
détient le savoir ! Il faut parfois prendre le temps 
d’expliquer cela en début d’atelier ». Une autre 
ajoute : « Je commence toujours mes animations 
en disant comment ça va se passer : ici pas de juge-
ment, on ne dit pas ce qui est bien ou ce qui ne l’est 
pas. Je vais simplement vous apporter une infor-
mation pour que vous puissiez en tirer avantage et 
l’utiliser. Ensuite, je procède par questions ». 

La littératie en santé soulève des questions 
d’équité et de justice sociale : les gens ne sont 
pas égaux face au développement et à l’exercice 
de ces capacités. à cela s’ajoute la complexité de 
certains systèmes existant et des informations 
disponibles. Cet atelier a permis de se question-
ner sur les freins d’accès à ces informations et sur 
la manière de les lever. 

 « Selon moi, cette journée a mis en avant la com-
plexité qui existe dans l’accès à l’information en 
matière de santé mais surtout qu’il existe pas mal 
de pistes pour y faire face. » 

« Je pars avec une autre approche de la personne exi-
lée, le cadre est tout aussi important que la relation 
et la situation de la personne ayant vécu l’exil. » 

Vous pouvez trouver en fin de document, dans 
la partie « Ressources », les outils pédagogiques 
et les publications mentionnés lors du séminaire.
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Atelier II
 Dynamiques collectives 

 et développement  
des compétences

Animateur.trice.s : Damien Hachez et Charlotte Sax de Cultures&Santé
Personnes ressources : Sandy Desenclos, Noémie Hubin et Alexia Zeegers

Avoir vécu un parcours d’exil, évoluer dans un 
nouveau pays avec sa culture, ses institutions, sa 
langue peut constituer un frein à l’exercice de 
compétences utiles pour sa santé. Comment per-
mettre à des personnes ayant connu un parcours 
d’exil de (re)prendre confiance et de mobiliser 
leurs propres ressources ? Comment la dynamique 
de groupe peut-elle faciliter cela ? Sur quelles res-
sources et compétences est-il préférable d’agir ?

C’est en s’appuyant sur des expériences et pro-
jets menés par l’asbl Les Pissenlits et par l’Espace 
Ressources du Centre public d’action sociale de 
Saint-Gilles que les échanges se sont construits 
durant cet atelier. Deux temps de réflexion 
collective ont été proposés successivement aux 
participant.e.s : 

ʶʶ Le premier consistait à s’interroger sur : 
«  Comment renforcer les compétences pour 
favoriser l’accès à la santé, particulièrement 
pour les personnes ayant vécu l’exil ? Quelles 
compétences en particulier ? »

ʶʶ Le second permettait de réfléchir à : « Quels 
seraient les éléments porteurs dans les 
dynamiques de groupe pour soutenir le 
développement de ces compétences », en lien 
avec les besoins spécifiques des personnes ayant 
connu l’exil.
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Renforcer les  
compétences, comment ?

Si le questionnement initial de l’atelier portait 
sur les compétences des personnes ayant vécu 
l’exil, les échanges des participants ont rapide-
ment fait émerger la nécessité d’envisager une 
intervention à double niveau : il ne s’agit pas 
uniquement d’agir sur les compétences des per-
sonnes exilées mais aussi, et cela semble fonda-
mental, sur celles des professionnel.le.s qui sont 
à leur contact. Cette idée traverse l’ensemble de 
la réflexion menée durant l’atelier.

Petit temps d’arrêt plus théorique : mais au fait, 
qu’est-ce qu’une compétence ? Pour résumer, on 
peut dire qu’il s’agit de la mobilisation concrète 
de ressources (savoirs pratiques et théoriques, 
connaissances, réseau social, expériences anté-
rieures…) en vue de réagir, dans un contexte 
donné, à une situation-problème. Prendre la 
parole devant un groupe, passer un entretien 
d’embauche, réaliser une analyse financière sont 
quelques exemples de compétences. Pour en sa-
voir plus, n’hésitez pas à consulter le Focus Santé 
Compétences psychosociales des adultes et pro-
motion de la santé produit par Cultures&Santé.

Les personnes ressources 

Alexia Zeegers et Noémie Hubin travaillent à l’association Les Pissenlits. 
Spécialisée dans les démarches collectives en santé, cette asbl bruxelloise 
mène une action locale partenariale, anime des groupes thématiques et 
diffuse ses projets sous la forme de partage d’expertise. « L’objectif des Pis-
senlits est l’empowerment, la mobilisation et la combinaison de ressources. Et 
l’exercice de compétences dans un cadre bienveillant en groupe va favoriser la 
transposition de ces compétences dans d’autres contextes. » 
La co-construction, la « dé-hiérarchisation » des savoirs, la participation 
des habitants et l’utilisation des ressources de chacun.e sont au cœur des 
pratiques de l’association. C’est en partant des besoins, exprimés ou res-
sentis, que sont initiés les projets : « le processus importe plus que le résul-
tat ». Si l’exil n’est pas la porte d’entrée de l’association, deux tiers des 
acteurs et actrices impliqué.e.s dans les projets de l’asbl (habitant.e.s et 
professionnel.le.s) ont vécu un parcours migratoire, ce qui en fait une di-
mension incontournable dans les réalités de vie des personnes participant 
aux activités de l’association. 
Sandy Desenclos travaille à l’Espace Ressources du CPAS de Saint-Gilles. 
Il s’agit d’un service d’insertion sociale à penser comme un tremplin pour 
les personnes qui s’y inscrivent, personnes qui sont majoritairement issues 
de l’immigration. L’intervention s’y construit sur un axe individuel, une 
prise en compte de la personne de manière globale, et sur un axe collectif, 
qui est mis en œuvre sous la forme d’activités et d’ateliers.
« L’Espace Ressources (…) vise la remobilisation sociale et l’empowerment au 
travers du collectif. » 
La création de liens au sein du quartier –allant donc au-delà des relations 
entre bénéficiaires du CPAS– est un objectif transversal à l’Espace Res-
sources, tout comme le renforcement de l’appropriation de la langue et, 
plus largement, de l’expression (parole, art). 
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Trois thèmes relatifs aux compétences utiles à la 
santé se sont dégagés des échanges : l’accès aux in-
formations et aux systèmes, l’importance du lien 
social entre acteur.trice.s-relais et participant.e.s, 
et la question de la posture professionnelle.

La question de la langue a rapidement été soule-
vée par les participant.e.s. Si elle constitue bien 
souvent un obstacle pour les personnes en situa-
tion d’exil, celui-ci n’est pas infranchissable… 
« On peut échanger et mettre en commun sans 
partager la même langue », déclare une partici-
pante. Mais il y a effectivement lieu de renfor-
cer les compétences langagières qui favorisent 
directement la compréhension et l’expression 
des personnes. Des ateliers d’appropriation de 
la langue peuvent constituer un bon levier. Au 
CPAS de Saint-Gilles, les ateliers de l’Espac Res-
sources viennent en renforcement des cours de 
langues. La possibilité de s’exprimer est impor-
tante, à travers la parole, mais aussi à travers l’art.

Rapidement émerge également l’idée qu’il faut 
améliorer la connaissance qu’ont les migrant.e.s 
du fonctionnement de la société d’accueil. 
Cette idée renvoie à la nécessite d’adapter la 
communication en développant une communi-
cation visuelle et symbolique. Dans cette pers-
pective, il faut envisager d’amener les personnes 
à participer à l’évaluation de l’information et 
des systèmes. 

Pour soutenir l’exercice des compétences, il 
semble opportun d’instaurer un lien de qualité 
et de confiance entre la personne et le ou la pro-
fessionnel.le. Ce.tte dernier.ère doit être perçu.e 
comme un « agent de confiance ». 

Partir des personnes, les écouter, valoriser leurs 
connaissances, leurs paroles… Cela participe à 
la prise de confiance en soi et favorise l’appro-
priation par les personnes ayant vécu l’exil des 
projets et des dispositifs. Pour les Pissenlits, les 
besoins et les préoccupations recensés chez les 
habitant.e.s ou identifiés collectivement consti-
tuent le point de départ des projets que l’équipe 
soutient. «Nous construisons alors avec eux la pro-
blématique. Une idée fondamentale est de s’ap-
puyer sur les ressources des participant.e.s du début 
à la fin de chaque projet. Il faut que les personnes 
puissent y prendre part à chaque étape. » 

En créant ce lien de confiance, en accueillant des 
personnes pour elles-mêmes, au-delà de leurs 
vulnérabilités et de leur situation d’exil ou de 
précarité, on parvient à déceler les ressources et 
à prendre en compte les spécificités de chaque 
membre du groupe. On en vient à renforcer 
la dimension humaine dans les relations entre 
professionnel.le.s et personnes en exil. Comme 
l’exprime l’une des participantes de l’atelier, en 
abordant les choses de cette manière : « On voit 
les personnes, on ne voit plus la précarité ou l’exil. 
On décèle les potentialités, on en revient à "l’hu-
main". Et on peut du coup aider les gens à changer 
le regard qu’ils portent sur eux-mêmes. Et l’on sait 
combien l’estime de soi et la confiance en soi peuvent 
être bénéfiques pour l’autonomie des personnes. »

Comme annoncé, les participants à l’atelier ont 
largement discuté des compétences et aptitudes à 
mobiliser en tant que professionnel.le (ou volon-
taire) travaillant auprès de personnes ayant vécu 
l’exil. Il y a lieu, notamment, de s’interroger sur 
ses propres représentations, stéréotypes et pré-
jugés à l’égard de ce public. 

La question des représentations est aussi à tra-
vailler avec les exilés : qu’est-ce que la santé ? 
Qu’est-ce que la santé dans votre pays d’origine ? Et 
ici, en Belgique ? Qu’est-ce que la santé mentale ? 
Dès lors, il faut pouvoir accepter les représenta-
tions d’autrui qui peuvent éventuellement heur-
ter nos visions.

Selon plusieurs personnes présentes à l’atelier, 
le ou la professionnel.le doit, à travers l’écoute 
de son public, pouvoir travailler tout sujet et le 
collectiviser quand c’est possible. Revient ici le 
préalable du lien de confiance. 

Dans ce domaine, on relève un besoin d’accom-
pagnement des professionnel.le.s dans l’adop-
tion de cette posture (laisser la place à la parole, 
prendre en compte les savoirs d’autrui…) en 
tenant compte de leur cadre d’intervention qui 
n’est pas toujours propice à cela (le positionne-
ment institutionnel, la marge de manœuvre qui 
leur est laissée…). 
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Comment mettre en place 
des dynamiques  

collectives ?  
Quelle plus-value ? 

Dans la seconde partie de l’atelier, les échanges 
se sont orientés vers les dynamiques collectives 
en elles-mêmes. Comment créer des dynamiques 
de groupe créatrices de lien social, bénéfiques à 
l’exercice de compétences et favorables à l’accès aux 
ressources externes et à la santé ? Des éléments-clés 
ont ainsi affleuré, concernant le cadre d’inter-
vention, la relation participant.e–relais et enfin, 
le fait d’ancrer sur le territoire la dynamique 
entre pairs.

Si le cadre de toute action collective est déter-
minant, il l’est peut-être encore plus avec des 
personnes immigrées. Il faut dès lors veiller à ce 
qu’il soit convivial, accueillant, parfois ludique. 
Un cadre bienveillant, dans lequel chacun peut 
être écouté, (re)prendre confiance en soi, créer 
du lien avec d’autres permet à la personne de 
s’inscrire dans un nouveau groupe social. 

Les professionnelles de l’asbl Les Pissenlits et de 
l’Espace Ressources du CPAS de Saint-Gilles se 
rejoignent pour souligner la nécessité de susciter 
une réciprocité dans la relation. « Par exemple, on 
se tutoie tous, professionnel.le.s et participant.e.s »., 
« Déhiérarchiser les connaissances, être dans 
l’échange… Ce sont des choses assez simples fina-
lement. […] Ça passe aussi par l’aménagement du 
local, la manière dont sont positionnées les chaises, 
par exemple. Tout cela peut renvoyer cette notion 
d’égalité et faire écho à l’idée de déhiérarchiser les 
positions. »

Consacrer du temps à des activités brise-glace 
permet de créer de la cohésion dans le groupe, 
créer la rencontre, entre des individus qui ne 
se connaissent pas ou qui pensent n’avoir rien 
en commun. Pour permettre à chacun.e de trou-
ver sa place dans une dynamique collective, les 
professionnel.le.s doivent admettre et prévoir 
des participations variables, souples, des degrés 
d’engagement variés : « Le fait de proposer une 
certaine flexibilité, de ne pas imposer la présence à 
un ensemble de modules permet à chacun.e d’envi-
sager son propre parcours de participation », relaie 
Sandy Desenclos. 

L’évaluation des activités a également tout 
son sens : elle permet d’en apprendre plus des 
participant.e.s, de proposer des suites qui cor-
respondent à leurs attentes. Cela doit se faire 
dans la discussion, l’ouverture, dans une idée de 
construire un projet ensemble, sur le long terme. 
« Dans le cadre des activités de l’Espace Ressources, 
nous faisons un bilan après chacun de ces échanges. 
La convivialité, la discussion sur les aspects positifs 
et négatifs sont cruciaux. Nous discutons de ce que 
l’on souhaite pour la suite. » 

L’importance des temps informels a également 
été soulevée dans ces dynamiques collectives. 
Notamment par les travailleuses des Pissenlits  : 
«  Il s’agit d’un moment d’échange de ressources 
entre participant.e.s, de création de lien social. 
Même si ce temps empiète sur le temps de l’atelier 
plus formel durant lequel est dispensée une infor-
mation ciblée, ce moment est tout aussi important 
en matière de santé globale. » 

La mise en réseau avec des pairs et le partage de 
trajectoires permettent de se rendre compte que 
l’on n’est pas seul dans une situation compli-
quée, de rompre avec l’isolement et la désocialisa-
tion. C’est l’une des plus-values non négligeables 
des dynamiques collectives. Surtout avec des 
publics qui peuvent être en situation de repli. Le 
fait d’avoir l’occasion de (re)créer un réseau et 
de faire connaissance avec des personnes qui par-
tagent un même territoire a un impact positif sur 
les compétences et favorise l’accès à des ressources 
externes. « Pour mobiliser les personnes, le fait de 
créer un engagement envers les pairs a du sens. Sans 
que cet engagement ne soit obligatoire, et au-delà 
de l’engagement envers le ou la professionnel.le. […] 
Cela peut passer par la création d’une charte. La 
présence de chacun.e est souhaitée, sans être obliga-
toire. Donc chacun.e peut parfois arriver avec les 
pieds lourds mais chacun.e sait aussi qu’après, il.elle 
sera content.e et aura une certaine reconnaissance 
pour sa présence. » (Espace Ressources) 

Le fait d’ancrer localement les projets et de 
développer une proximité avec certaines per-
sonnes peut s’avérer positif pour le collectif. « le 
fait d’avoir quelques contacts privilégiés au sein 
d’une population, d’un réseau peut porter ses fruits 
puisqu’ils peuvent alors eux-mêmes relayer une offre, 
faire du bouche-à-oreille. Ce sont des "relais com-
munautaires" précieux. Mais ça reste un travail de 
longue haleine. » (Les Pissenlits) 
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Lorsque les personnes partagent un même terri-
toire, on peut faire venir les ressources jusqu’au 
groupe et parallèlement faire aller le groupe 
vers les ressources afin de les rendre accessibles. 
Au sein de l’Espace Ressources du CPAS de 
Saint-Gilles, l’identification des ressources sur le 
territoire est l’un des objectifs : « Il s’agit d’ancrer 
les personnes à Saint-Gilles à travers la connais-
sance de l’offre généralisée, du tissu associatif, des 
acteurs locaux (…). Pouvoir mettre un visage sur 
un service. »

Pour conclure, reprenons trois idées-clés de l’ate-
lier : 

ʶʶ Un double niveau d’action : s’il faut soutenir 
l’exercice des compétences des personnes 
exilées pour améliorer leur accès à la santé ici 
en Belgique, il est primordial également de 
travailler les compétences des professionnel.
le.s qui les accompagnent.

ʶʶ Un dialogue avec les groupes : une posture 
d’écoute et d’échange est nécessaire pour 
améliorer la relation ou permettre à chacun 
et chacune de contribuer au projet et de 
ne pas en être simple « receveur ». Cette 
approche implique une remise en question 
professionnelle, voire institutionnelle. 

ʶʶ La convivialité : il s’agit d’accueillir les 
personnes, et de les accueillir pour elles‑mêmes, 
au-delà de leur situation d’exil et de leurs 
vulnérabilités. 

Vous pouvez trouver en fin de document, dans 
la partie « Ressources », les outils pédagogiques 
et les publications mentionnés lors du séminaire.
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Atelier III  
L’action culturelle au service de la 

reconnaissance : Un atout santé
Animatrices : Marjolaine Lonfils et Céline Prescott de Cultures&Santé

Personnes ressources : Lucie Castel, Nathalie Cobbaut,  
Yahaya Oumarou et Jérémie Piolat

Cet atelier entendait éclaircir la notion d’action culturelle et cerner ses liens 
avec la santé. Pour cela, deux projets menés avec des personnes ayant vécu 
l’exil et s’appuyant sur deux leviers d’expression distincts étaient mis en évi-
dence : l’écriture et le travail de journalisme. Les discussions, réflexions et 
témoignages avaient pour vocation de fournir des éléments de réponse aux 
questionnements suivants : 

En quoi les actions culturelles menées avec des personnes ayant vécu l’exil 
ont-elles un effet bénéfique sur la santé ? En quoi les créations qui en émer-
gent permettent-elles de penser l’exil et la santé différemment ? Qu’ap-
prendre de l’Autre ? Pourquoi redonner la parole à ceux qui l’ont peu ? Pour-
quoi donner une place à l’expression des vécus d’exil ?
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Qu’évoque la notion 
d’action culturelle ?

Avant d’écouter les témoignages des personnes 
ressources en lien avec les projets qu’elle ont me-
nés, un temps a été consacré à la mise en commun 
de ce qu’évoque pour chacun.e des participant.e.s 
le terme d’action culturelle, un terme relative-
ment répandu dans le monde associatif. Parmi 
les éléments amenés par les participant.e.s à l’ate-
lier, retenons-en quelques-uns :

ʶʶ L’action culturelle, c’est l’expression des besoins, 
des vécus, des émotions, d’une sensibilité. C’est 
une posture d’écoute également, qui apporte des 
connaissances, de la richesse.

ʶʶ L’action culturelle, c’est un partage de savoirs, 
de valeurs, de cultures, de traditions, de 
représentations. On communique, on crée du lien 
et surtout de la reconnaissance.

ʶʶ L’action culturelle, c’est se questionner, se 
confronter. 

ʶʶ L’action culturelle, c’est créer quelque chose en 
commun, créer des références partagées.

ʶʶ L’action culturelle se donne aussi comme objectif 
d’agir sur son environnement : être résilient, 
militant. On se libère et on s’émancipe. On 
transforme le réel en quelque chose de plus positif. 

Faire culture ensemble : 
l’exemple d’un atelier 

d’écriture

Jérémie Piolat prend ensuite la parole en tant 
que personne ressource de l’atelier et présente 
des éléments de réflexion puisés dans les ateliers 
d’écriture12 qu’il mène avec des migrant.e.s. Il 
souligne, tout d’abord, une évolution des re-
présentations liées à l’action culturelle avec les 
migrant.e.s. Il revient notamment sur un épisode 
qui l’a marqué : « Il y a 10 ans, on m’a demandé 
d’animer un atelier d’écriture pour des femmes 
migrantes. Il s’agissait d’une action culturelle. J’y 
voyais une occasion pour que ces femmes puissent 
mettre en valeur leurs savoirs. On m’a rétorqué : 

12 - Pour plus d’infos sur le processus d’écriture : www.cultures-sante.
be/nos-outils/outils-education-permanente/item/257-recit-d-ecrits.
html

Les personnes ressources 

Jérémie Piolat, philosophe et anthropologue, auteur de l’ouvrage « Portrait 
du colonialiste » (La Découverte / Les empêcheurs de penser en rond, 
2011), est concepteur et animateur d’ateliers d’expression populaire. Il 
a notamment soutenu l’écriture de plusieurs recueils de textes écrits en 
« Immigratien » (sorte de français créolisé) par des migrant.e.s lors d’ate-
liers d’écriture.
Nathalie Cobbaut est rédactrice en chef à l’Agence Alter. Lucie Castel, gra-
phiste-illustratrice et Yahaya Oumarou ont participé comme partenaires 
au projet de l’Alter Médialab, Exil : un autre horizon. L’Alter Médialab 
est le laboratoire d’expérimentation de journalisme critique, participatif 
et citoyen, mis en place par l’Agence Alter. Réunissant des journalistes 
professionnel.le.s et des publics qui n’ont pas naturellement accès aux tri-
bunes médiatiques, l’Alter Médialab est un laboratoire de co-production, 
de production et de diffusion d’informations sociales critiques. Le projet 
Exil : un autre horizon est l’aboutissement d’un chemin qui est parti du 
Service de santé mentale Ulysse et qui a croisé celui de l’Agence Alter, 
de l’association d’éducation permanente Gsara, du collectif Krasnyi et de 
Lucie Castel.
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"Elles n’ont pas de savoir. Elles sont taiseuses, elles 
restent à la maison, elles n’ont pas été à l’école…" 
J’aurais donc dû apporter des savoirs à des femmes 
qui n’en avaient pas ? L’action culturelle est une 
action en lien avec la culture de manière générale. 
Mais, est-ce qu’il s’agit de faire culture ensemble ou 
d’imposer une culture à l’autre ? »

Si dans notre société, la culture revêt une multi-
plicité de sens, le sens qui intéresse Jérémie Pio-
lat dans le cadre de son travail, est la culture vue 
comme « un ensemble de pratiques culturelles 
conscientes : la manière dont on élève l’enfant, 
dont on le porte, dont on danse… C’est dans cette 
logique que j’ai pu animer les ateliers d’écriture 
avec des migrant.e.s notamment à Cultures&Santé. 
Un atelier d’écriture où les personnes écrivent leur 
propre récit, leur propre vécu ». Utiliser l’écriture 
comme moyen d’expression est un choix assu-
mé, « parce qu’avec l’écriture, il y a possibilité de 
laisser une trace rapidement. À l’issue des ateliers, 
on édite un livre », nous explique Jérémie Piolat. 

Le journalisme  
participatif pour  

témoigner  
collectivement

C’est au tour de Nathalie Cobbaut de présenter 
le projet Altermedialab Exil : un autre horizon. 
« L’agence Alter est une agence de presse qui traite 
des questions sociales, dont la migration, avec le 
souci de défendre les droits économiques, sociaux, 
culturels des personnes qui vivent dans notre socié-
té. On aborde ces questions avec le souci constant et 
la difficulté de donner la parole aux personnes qui 
sont les premières concernées. On fait du journa-
lisme dit participatif. […] En 2016, nous avons 
travaillé avec un groupe de personnes migrantes 
accueillies à l’association Ulysse. […] Plusieurs 
outils journalistiques ont été mis à leur disposi-
tion : l’écrit, la photo, la radio, l’illustration et la 
BD. » Le cœur du projet était de « pouvoir par-
tir des témoignages que ces personnes avaient envie 
de délivrer et de pouvoir travailler avec elles cette 
pratique du journalisme qui est de s’interroger et 
de dépasser son propre témoignage. Nous voulions 
voir comment les choses s’inscrivent dans le contexte 
dans lequel on se trouve, en confrontant son point 
de vue avec celui des autres, pour pouvoir étayer 
finalement la situation dans laquelle on se trouve 

et mieux la saisir. » 

Yahaya Oumarou, participant au projet, a choi-
si la BD comme mode d’expression : « On a fait 
une réunion avec les journalistes. […] J’ai dit que 
je n’ai pas grand-chose, je n’ai pas d’expérience, je 
n’ai pas étudié, je suis nomade, je suis villageois. 
[…] Puis, je me suis dit :"Je dois expliquer ce que 
j’ai vécu". Cette explication est faite par ce dessin, 
grâce à Lucie qui m’a aidé, m’a montré des papiers, 
des photos de personnes, ce dont j’avais besoin pour 
dessiner. » Yahaya Oumarou fait un lien entre le 
mode d’expression utilisé pour le projet et les 
moyens de communication dans son village  : 
« Quand je pense à chez moi, nous n’avons pas de 
cartes ou de plans comme ça. Au village là-bas, 
quand tu veux expliquer quelque chose tu vas tra-
cer dans le sable. […] Donc c’est ça les idées, je 
pense à chez moi. Quand je dis certaines images je 
les vois, c’est plus facile d’expliquer ce que tu vois. » 

L’illustratrice, Lucie Castel précise son rôle dans 
ce projet participatif : « D’entrée de jeu, je me suis 
placée comme assistante de Yahaya. Il m’a raconté 
toute son histoire une première fois, ça a duré une 
heure et demi et après, chaque fois qu’on se voyait, 
on reprenait un petit bout. […] J’ai une démarche 
assez intuitive, qui découle surtout de ma pratique 
de la bande dessinée, j’essaye de me faire confiance 
dans le sens où je fais aussi confiance à ce que la per-
sonne dit. Ça coule de source peut-être pour vous, 
mais ce n’est pas forcément le cas, surtout quand on 
anime des ateliers : on a parfois tendance à vouloir 
faire entrer la phrase dans cette case alors qu’en fait 
il faut peut-être juste faire deux cases de plus pour 
laisser la parole libre. » 

Pendant la seconde partie de l’après-midi, les sous-
groupes ont été invités à prolonger la réflexion 
autour de trois grands thèmes : l’impact de l’ac-
tion culturelle sur la santé, les représentations et 
la place de l’expression dans la société. Les discus-
sions sont riches, les intervenant.e.s et personnes 
ressources se sont réparti.e.s dans les groupes pour 
accompagner la réflexion. Les participant.e.s re-
bondissent d’un thème à l’autre en faisant du lien 
et en partageant leurs expériences.
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Enrichir 
les représentations

Une réflexion est entamée autour du vocabu-
laire utilisé (exil, sans-papiers…), sa conno-
tation négative et les valeurs dominantes qu’il 
véhicule. L’action culturelle permet - plutôt que 
de partir du « sans » (sans-papier, sans savoirs…) 
- de partir des ressources, des atouts et de les 
mettre en lumière. L’action culturelle offre de 
nouvelles possibilités de contacts avec la socié-
té d’accueil, tout en amenant les professionnel.
le.s à changer le regard qu’il.elle.s portent sur 
les participant.e.s. Jérémie Piolat révèle un sens 
des ateliers d’écriture qu’il anime : « Ils donnent 
à voir ce qu’est la société d’accueil. Par exemple, ils 
font émerger des éléments de destruction et de mise 
en péril de la santé liés à notre propre société. Les 
textes des migrant.e.s apportent un regard neuf sur 
nos sociétés, nos limites et mettent en lumière cer-
tains facteurs pathogènes. » 

Nathalie Cobbaut souligne également les ap-
ports de ce type d’action : « Ça nous a apporté 
cette parole qui nous manquait par rapport à une 
vision de ces matières que l’on traite mais que l’on 
ne vit pas. [Être en contact avec ces personnes] nous 
a permis par exemple de nous rendre compte de cette 
espèce de no man’s land dans lequel elles se trouvent, 
quand elles sont dans des procédures, notamment de 
demande d’asile, cette espace entre parenthèses, cet 
état suspendu, dans lequel on ne peut s’inscrire nulle 
part, une situation dans laquelle on n’a pas de prise 
concrète sur la vie qu’on entend mener. » 

La place laissée  
aujourd’hui à l’expression 

et à l’échange  
dans notre société

Certaines barrières peuvent apparaître et doivent 
être prises en compte dans la mise en place d’un 
processus de valorisation des savoirs des per-
sonnes migrantes. Les parcours d’exil parfois 
douloureux, le sentiment de sécurité, la maî-
trise de la langue française, la timidité, le carac-
tère peuvent constituer autant d’éléments qui 
freinent l’expression : Est-ce que je peux m’expri-
mer ? En ai-je la permission ? Est-ce que j’ose ? Est-ce 
que j’en suis capable ?

À partir du moment où il y a la place pour 
l’expression, il y a possibilité de construire en-
semble. Toutefois, les actions se passent souvent 
en vase clos. On crée des espaces d’expression 
mais parfois il manque de lieux de diffusion, 
d’échanges intergénérationnels, interculturels… 
Dès lors, comment ouvrir, comment créer de la 
mixité ? 

Enfin se pose la question du positionnement 
de l’institution dans laquelle l’action culturelle 
peut être menée. L’association peut parfois se 
situer, dans son organisation, dans sa philoso-
phie d’action, à contre-courant de ce genre d’ap-
proche, avec des attentes trop cadrées, laissant 
peu de place à la liberté réelle d’expression et 
de création. Il apparaît également qu’il n’y a pas 
toujours de remise en question du côté des pro-
fessionnel.le.s et des institutions suite aux pro-
ductions culturelles émergentes. 

L’action culturelle : 
Un levier favorable  

à la santé ?

L’oralité est désignée dans l’atelier comme fac-
teur de santé, notamment quand on travaille 
avec des personnes qui ont vécu l’exil. Il y a lieu 
de laisser une place pour l’expression des maux 
d’exil afin d’aider les personnes qui les vivent à 
leur donner du sens. Offrir un espace d’expres-
sion permet également de parler d’un univers 
culturel qui manque, d’aller vers une reconnais-
sance du savoir et de la pratique de l’Autre.

L’accompagnatrice de l’Alter Médialab évoque 
les effets multiples de l’action sur la santé : « Tant 
pour nous, professionnel.le.s, que pour les personnes 
du groupe Journal qui ont travaillé avec nous, je 
pense que cette expérience a eu un impact impor-
tant sur notre santé au sens très large. La nôtre et 
la leur. » La rencontre, la confrontation avec de 
nouvelles connaissances, le sentiment d’être re-
connu, entendu dans les situations quotidiennes 
vécues contribuent à un mieux-être mental.

Et Jérémie Piolat de faire un lien avec l’atelier 
d’écriture : « Quand on ne peut plus convoquer 
tous ces savoirs que l’on porte et que l’on se retrouve 
en situation de "sans" (sans-papiers, sans savoirs, 
sans liberté…), on est en danger. Je ne sais pas si 
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les ateliers d’écriture que je mène produisent de la 
santé mais en tout cas, ils ne l’empirent pas. L’idée 
est quand même avant tout de ne pas la détruire. »

Mais jusqu’à quel point « exorciser » ce qu’on 
a vécu ? On sait à quel point la migration peut 
être traumatisante. N’y a-t-il pas un danger 
psychique à rouvrir ces blessures lorsque l’on 
n’est pas professionnel.le de la santé mentale ? 
Jusqu’où aller ? Ces questionnements renvoient 
à ce qui fait santé quand on initie ce genre de 
démarche. Une des clés proposées dans l’atelier 
serait de ne rien en attendre de spécifique et 
d’entendre le besoin qui émane des individus, 
de ne pas imposer un questionnement « orien-
té  » pour que les personnes se racontent. 

« On touche ici à la différence entre le recueil d’un 
récit de vie et un atelier d’écriture qui fabrique un 
objet qui va être partagé. L’accueillant.e [profes-
sionnel, bénévole, animateur] ne peut pas être le 
"recueillant secret" d’une parole. C’est l’objet qui 
est créé qui fait sens, l’angle d’approche qu’il offre », 
conclut Jérémie Piolat.

Et après le projet,  
qu’est-ce qu’on fait ?

à la fin de l’atelier, une question reste toutefois 
en suspens. Que fait-on après ? Faut-il toujours 
créer un support et garder une trace de ce qui a 
été dit, de ce qui a été produit contrairement au 
sable qui s’efface ? Est-ce que l’espace dédié à cette 
expression peut être déjà suffisant en soi ? Y-a-t-il 
un danger à avoir permis l’expression, sans étape 
ultérieure, comme une « plaie ouverte », une méde-
cine sans moyens, sans fil pour refermer la plaie ?

Ce questionnement reste ouvert mais il préfi-
gure la nécessité de penser un accompagnement 
longitudinal de la personne qui a vécu l’exil, en 
rapport avec ses besoins et ses demandes. Si elle 
est menée dans le souci de s’enrichir mutuelle-
ment, l’action culturelle peut être un élément 
générateur de mieux-être dans le parcours de vie 
du ou de la migrant.e, parcours qui se poursuit 
dans le pays d’accueil. Elle peut offrir, en tout 
cas, les possibilités pour relier des besoins avec 
un ensemble de ressources.

Vous pouvez trouver en fin de document, dans 
la partie « Ressources », les outils pédagogiques 
et les publications mentionnés lors du séminaire.
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Atelier IV  
Posture professionnelle 
 et accueil de l’altérité

Animateur.trice.s : Maïté Cuvelier et Denis Mannaerts de Cultures&Santé
Personnes ressources : Rachid Bathoum et Mohamed El Moubaraki

Parmi les thématiques abordées lorsque l’on parle de l’accès à la santé pour 
les personnes ayant vécu l’exil, la posture professionnelle face à l’altérité 
peut constituer une pierre d’achoppement pour de nombreuses personnes 
rencontrées.

Comment améliorer la qualité de la rencontre ? Comment prendre en 
compte les dimensions sociales et culturelles ainsi que la singularité des 
parcours ? La connaissance de l’Autre ne passe-t-elle pas d’abord par la 
reconnaissance ? Dans la perspective d’approches et de pratiques adaptées 
aux besoins, aux ressentis et aux réalités des personnes ayant vécu l’exil, cet 
atelier proposait une réflexion sur les postures que les professionnel.le.s du 
champ de la santé et du social adoptent ou pourraient adopter avec leurs 
publics.
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Sur la base de deux extraits vidéo13, mettant 
en avant des incompréhensions dans la rela-
tion soignant-soigné en milieu hospitalier aux 
états‑Unis, les animateur.trice.s de l’atelier ont 
proposé aux participant.e.s, d’une part, de réflé-
chir aux enjeux présents dans cette relation et 
aux éléments importants à prendre en compte 
lors de la rencontre avec l’Autre et, d’autre part, 
de pointer les actions qu’il est possible de mettre 
en place dans les pratiques quotidiennes, afin de 
mieux identifier ces enjeux et ainsi dépasser cer-
tains obstacles. 

ʶʶ  	Le premier extrait nous montre plusieurs 
consultations d’une femme diabétique (issue 
de la communauté hispanophone) qui vient 
de perdre son logement et qui n’observe pas 
son traitement. Son témoignage, ainsi que 
celui de membres de sa famille nous montrent 
également l’importance qu’elle accorde à des 
remèdes dits « traditionnels ». Plusieurs mois 
plus tard, une fois un logement retrouvé, la 
jeune femme apparaît transformée, la gestion 
de son diabète s’améliore nettement.

ʶʶ  	Le deuxième extrait se consacre à la situation 
d’un homme âgé, d’origine afghane, ayant 
un cancer de l’estomac opéré et qui refuse 
un traitement de chimiothérapie. Après 
de nombreux mois d’échanges entre le 
médecin, le patient, la famille et les différents 
interprètes (issus de la famille ou pas), la 
fille du patient découvre que ce dernier ne 
refuse pas la chimiothérapie en tant que telle 
mais bien la méthode d’administration des 
médicaments.

Quels sont les enjeux 
 de la relation ?

Suite au visionnage de ces deux courts extraits, 
les participant.e.s réparti.e.s en sous-groupes en-
tament une réflexion autour de deux questions  : 
« Quels sont les enjeux de la relation entre le soi-
gnant et le patient ? », « Quels sont les éléments qui 
mènent à l’incompréhension ? ». De nombreux 
enjeux sont ainsi relevés par les participant.e.s. 
Voici les éléments de réponse des participant.e.s, 
regroupés en trois grands thèmes : la commu-
nication et la langue, la représentation de la 
maladie, le cadre de la rencontre et la situation 
psycho-sociale.

Dans les extraits vidéo, les deux patient.e.s ne 
maîtrisent pas la langue des soignant.e.s. Des 
interprètes sont présents, parfois professionnel.
le.s, parfois issu.e.s de la famille proche du pa-
tient… De plus, le langage utilisé par le ou la 
médecin est souvent complexe.

Quelques enjeux mis en avant par les sous-
groupes   : la neutralité ou non de l’interprète ; 
la place du patient ou de la patiente dans la 
triangulation médecin-interprète-patient.e ; la 
complexité du langage médical ; la qualité de 
la traduction ; la disponibilité du médecin, de 
l’interprète…

« Il aurait fallu deux traductions, une traduction 
d’un langage médical à un langage vulgarisé et une 
traduction du langage vulgarisé vers la langue du 
patient… »

13 - (Référence à venir)

Les personnes ressources 

Rachid Bathoum est formateur à Unia, il s’est spécialisé dans les formations 
à destination des acteurs des milieux de soins sur les questions alliant santé 
et diversité. Unia, centre interfédéral pour l’égalité des chances, est l’ins-
titution de référence en Belgique en matière de politique d’égalité et de 
non-discrimination.
Mohamed El Moubaraki est le directeur de Migrations Santé, une associa-
tion française basée à Paris, qui se propose de contribuer à la promotion de 
la santé des migrant.e.s, des réfugié.e.s et de leur famille ainsi qu’à l’accès 
aux soins et aux droits pour une meilleure intégration, ceci en dévelop-
pant des actions de proximité, de formation et d’information.
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« Le soignant ne s’adresse pas toujours au patient 
mais à l’interprète. Le patient peut être dépossédé 
de sa maladie et de sa prise de décision, parce qu’il 
n’a qu’une seule partie de l’information surtout 
quand l’intermédiaire prend position. »

« Lorsque l’interprète est issu de la famille, il subit 
en premier le choc de la mauvaise nouvelle… »

Le ou la médecin semble également se heurter à 
des freins concernant l’observance du traitement 
proposé. Ces freins sont d’abord vus comme liés 
à des croyances dites « traditionnelles » et à la 
religion. À la fin des extraits, les facteurs de la 
non-observance ou du refus de soin se révèlent 
ailleurs.

Quelques enjeux mis en avant par les sous-
groupes  : l’influence des croyances, des repré-
sentations sociales du ou de la patient.e mais 
également celles du ou de la médecin ; la (non-)
prise en compte, la (non-)reconnaissance de la 
part du ou de la médecin des croyances, des 
connaissances personnelles du ou de la patient.e ; 
la vision de la maladie et de ses causes…

 « Pour les enfants de la patiente, il est important 
que le médecin reconnaisse les croyances de leur 
maman et les usages en lien avec la médecine tra-
ditionnelle. »

« Quand un patient dit : "Nous sommes entre les 
mains de Dieu, ce n’est pas nous qui décidons de 
notre destin", certains médecins interprètent cela 
comme si le patient acceptait sa destinée, sa mala-
die dans une certaine fatalité. Si on part de cette 
hypothèse, on renforce la dynamique de communi-
cation dans ce sens-là. »

Les deux patient.e.s ont une histoire, une situa-
tion de vie, un parcours qui influencent leurs 
décisions face au ou à la médecin. Le cadre hos-
pitalier et celui de la rencontre ont également 
un impact sur les attentes de chacun.e dans la 
relation.

Quelques enjeux mis en avant par les sous-
groupes : les attentes des médecins, les attentes des 
patient.e.s, les attentes des institutions ; la prise en 
compte de l’état psychologique, du vécu, de la si-
tuation sociale de la personne ; l’instauration d’une 
relation d’ouverture, de qualité, de confiance au 
lieu d’une focalisation exclusive sur les aspects 
médicaux, administratifs, pathologiques…

« Le médecin a ses propres attentes : une présence 
aux rendez-vous, le respect du traitement, la com-
préhension par le patient des enjeux de sa maladie 
et des risques. »

« La vision du médecin en question, c’est : j’offre aux 
gens la vie la plus longue possible, pas forcément en 
bonne santé mais la vie la plus longue possible… Le 
patient lui il se demande ce qu’on est en train de lui 
dire. Son souhait est d’abord d’avoir moins mal. »

« Dans le cas de la prise en charge de ce cancer, 
l’incompréhension à propos du refus de suivre une 
chimiothérapie peut être liée au fait que la visée 
thérapeutique n’a pas été discutée à la base entre le 
médecin et le patient : Qu’est-ce qu’on envisage  ? 
Une fin de vie la plus apaisée possible ? Un trai-
tement lourd pour espérer vivre plus longtemps ? »

« La santé [physique] de la femme diabétique passe 
après ses problèmes de logement. La situation sociale 
de la personne est donc à prendre en compte dans les 
soins médicaux. »

« Chez la personne, les problèmes sociaux peuvent 
dépasser les problèmes de santé, qui sont dès lors 
relégués. On ne va pas chez le médecin pour ne pas 
découvrir un nouveau problème. »

En conclusion, les participant.e.s ont mis en avant 
la nécessité de prendre du recul par rapport à la 
pratique : « En regardant la vidéo, il est facile pour 
nous d’avoir du recul. Dans le feu de l’action il est 
plus difficile de voir les problèmes de communica-
tion et voir où sont réellement les enjeux. »

Selon eux, il est également important d’accéder aux 
raisons du refus et de la résistance, d’où la néces-
sité de prendre le temps pour chercher et com-
prendre…

La santé n’est pas l’affaire uniquement de spécia-
listes, nous rappelle Mohamed El Moubaraki. La 
communication entre les disciplines, les secteurs 
d’une même institution est essentielle. L’institution 
et le personnel médical sont détenteurs d’une tech-
nicité mais la maladie et la santé ne s’arrêtent pas 
à l’acte de soigner en lui-même et au seul champ 
médical. L’humain implique la multidisciplinarité 
et une vision transversale. Les outils de commu-
nication manquent parfois, ainsi que la formation 
des professionnel.le.s.
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La relation d’aide, de soin ou pédagogique est in-
fluencée par des enjeux qui se situent à plusieurs 
endroits. Ces enjeux font de la relation un objet 
complexe, déterminé par plusieurs influences.

S’inspirant de la grille d’Ardoino14, Rachid Ba-
thoum invite chaque intervenant.e auprès des 
personnes ayant vécu l’exil à analyser les situa-
tions problématiques au travers des acteur.trice.s 
qui y sont impliqué.e.s et de leurs points de vue 
et attentes. Dans le cas d’une relation de soins 
interculturelle à l’hôpital, cela peut être : le ou 
la patient.e et son entourage ; le ou la médecin 
et le personnel soignant ; l’interprète ; l’institu-
tion ou l’organisation de soins ; la communauté 
(personnes avec qui on partage des valeurs com-
munes) ; la société d’accueil…

Une communication qui se limite au récepteur 
et à l’émetteur n’existe pas. La communication 
est toujours traversée par un environnement, 
par tous les niveaux cités plus haut. Il existe des 
grilles de formulation culturelle utilisées aux 
états-Unis, en Suisse et au Canada. Celles-ci pro-
posent une série de questions qui permettent de 
réfléchir aux moyens de dépasser ces problèmes 
de communication. Rachid Bathoum conclut 
cette partie en mettant en évidence le fait que 
c’est « la société dans son ensemble qui donne 
du sens à cette communication. On est dans la 
complexité ».

Qu’est-il possible 
de mettre en place 

concrètement ?

Dans la seconde partie de l’atelier, à partir 
des enjeux et des obstacles déjà identifiés, les 
participant.e.s ont été invité.e.s à réfléchir à une 
nouvelle question : « Quelles actions mettez-
vous en œuvre concrètement dans vos pra-
tiques pour lever ces freins ? » 

Après réflexion, les participant.e.s identifient dif-
férentes actions à plusieurs niveaux : la prise de 
conscience des représentations (mon rapport à 
l’autre, à l’altérité), le cadre de la relation et de 

la communication (ma rencontre avec l’autre) 
et l’importance de la multidisciplinarité et de 
la transversalité (moi et les autres acteurs de la 
santé).

Les participant.e.s à l’atelier pointent en premier 
chef la nécessité de prendre conscience, sur les 
plans professionnel et personnel, que nous avons 
tous potentiellement une vision différente de la 
réalité, même au sein d’une même communauté, 
d’une même culture… En tant que professionnel.
le, il faut être attentif à ne pas catégoriser les gens, à 
ne pas les mettre dans une case parce qu’ils ont telle 
religion, telle culture ou viennent de tel pays…

Un besoin de formation est exprimé dans le 
groupe : « Tant dans la formation de base que 
dans la formation continue, ce serait utile d’avoir 
une sensibilisation à la différence, à la manière 
d’aborder la différence, de percevoir l’existence 
d’autre chose que ce que l’on connaît dans notre 
quotidien, d’autres représentations. »

Plusieurs éléments sont mis en avant par les 
participant.e.s pour permettre d’améliorer la 
rencontre, la relation, la communication avec 
l’Autre :

ʶʶ préciser les attentes et les objectifs de la 
relation (quels sont-ils pour chacun ?) ;

ʶʶ se donner du temps pour se comprendre, 
consacrer du temps pour que les personnes 
puissent se poser et déposer ce qu’elles ont 
envie ;

ʶʶ prêter une attention au non-verbal ;

ʶʶ varier les lieux de rencontre, afin 
d’avoir un accès à différents éléments de 
l’environnement de vie, dans la mesure du 
possible ;

ʶʶ atténuer la différence de statut entre le 
public/l’usager et le professionnel ;

ʶʶ soigner l’accueil des personnes, notamment le 
lieu de l’accueil. Quand il s’agit d’une relation 
interindividuelle, privilégier un endroit calme 
et isolé ; 

ʶʶ avoir recours à un.e médiateur.trice culturel.
le, qui a une connaissance des deux cultures, 
des deux langages, des religions en présence. 

14 - La grille d’analyse de Jacques Ardoino (psychosociologue) invite 
à voir toute situation conflictuelle comme marquée par la complexité, 
c’est-à-dire par l’enchevêtrement de plusieurs niveaux d’intelligibilité 
qu’il est nécessaire de prendre en compte pour bien la comprendre.
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Si on utilise un médiateur culturel ou 
une médiatrice culturelle, il est cependant 
important de définir avec lui ou elle le rôle de 
chacun ;

ʶʶ utiliser une information visuelle, pas 
uniquement verbale. 

Le travail en réseau reste la pierre angulaire pour 
un meilleur accompagnement, une meilleure 
prise en charge concernant la santé. Il est essen-
tiel pour chaque acteur et actrice de santé (du 
soin et au-delà) de se connaître, de se rencontrer 
physiquement, de rester ouvert.e pour savoir ce 
qui se passe ailleurs et, in fine, mieux orienter. 
« Il est important de ne pas travailler uniquement 
avec les professionnel.le.s de santé mais aussi avec 
les travailleurs sociaux. On est nombreux à pou-
voir travailler la santé. », relève un participant. Il 
faudrait également arriver à diminuer les diffé-
rences de statuts entre certains métiers.

Pour le ou la patient.e, le fait de garder le ou 
la même médecin, le ou la même interprète ou 
médiateur.trice interculturel.le permet d’évi-
ter une perte d’informations et d’assurer une 
meilleure continuité des soins. Lorsque l’on 
travaille en équipe, la supervision, les temps de 
débriefing peuvent également aider à dépasser 
certaines incompréhensions. 

En conclusion, les intervenants, Rachid Ba-
thoum et Mohamed El Moubaraki, concluent 
l’atelier en insistant sur la nécessité d’instau-
rer un lien de confiance avec la personne ; de 
prendre le temps de reconnaître que l’Autre est 
multiple ; de le voir dans sa globalité ; de valoriser 
ses connaissances et ses ressources. La confiance 
est la base de toute action dans laquelle l’hu-
main intervient. Et, prendre le temps nécessaire 
pour créer ce lien de confiance ne signifie pas 
qu’on manque de professionnalisme ; bien au 
contraire. 

Il est important également de ne pas sous-es-
timer l’impact de la situation sociale quand 
il s’agit de santé ou de soin. Nous voyons une 
personne à un moment déterminé. Il ne faut 
pas s’arrêter à cet instantané mais aller plus loin 
pour discerner la partie immergée de l’iceberg. 
Percevoir l’instant où on communique avec la 
personne comme un point sur une trajectoire est 
une clé intéressante. Pour que la relation d’aide 
soit efficace et pertinente, il est indispensable de 
sonder les facteurs qui la déterminent. 

Vous pouvez trouver en fin de document, dans 
la partie « Ressources », les outils pédagogiques 
et les publications mentionnés lors du sémi-
naire.
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Conclusion de la journée :  
Interviews portraits chinois

En point d’orgue de ces deux journées très intenses, il nous fallait un mo-
ment qui allie détente et possibilité pour chacun de prendre la température 
de chaque atelier ayant eu lieu l’après-midi.

Voici donc une interview singulière sur le mode « et si c’était… » pour 
caractériser les ateliers auxquels les participant.e.s ont assisté. L’objectif de 
ce portrait chinois est de capter un moment, une émotion, un sentiment à 
partager avec la salle. 

Quatre participant.e.s, volontaires, s’installent chacun.e sur une chaise en 
face de l’assemblée… La journaliste, Anne Le Pennec, prend le micro et 
l’interview commence dans la bonne humeur…



Une machine à pain… Il y avait beaucoup d’ingrédients très riches, dans les 
témoignages des personnes ressources notamment. J’ai retenu le counseling 
de Médecins du Monde. Mais aussi, le travail concret et sur le long terme ( 
potager, récit de vie…) réalisé par les femmes de La Bobine. Toutes ces choses 
sont très enrichissantes, ça me parle beaucoup… […] 

Pourquoi une machine à pain ? Parce que tous ces ingrédients, il va falloir 
que ça lève. Avec tout ça, on va pouvoir produire quelque chose de très riche. 
En tout cas, on en sort plus riche qu’on y est entré. 

Une machine à pain au levain ?

Au levain sûrement et bio !

Aline Eggerickx au sujet de l’atelier « Accès à l’information et littératie 
en santé »

Et si votre atelier  
était un objet… ?

Et si votre atelier  
était une anecdote … ? 

Je ne sais pas si c’est une anecdote mais je repars avec une image : travailler 
sur les compétences ça permet de voir l’humain et pas juste de voir une per-
sonne exilée ou une caractéristique d’un usager.

Voir les personnes à partir de leurs ressources donne un autre regard ou une 
autre porte d’entrée que de partir d’une caractéristique « négative ». 

Est-ce que vous avez relevé un exemple qui éclaire bien cet aspect-là ?

Sandy de l’Espace Ressources du CPAS de Saint Gilles nous a expliqué le 
projet qu’elle mène pour favoriser le développement de compétences, à savoir 
des ateliers qu’elle organise sur différents thèmes, par exemple sur la santé. 
Elle y favorise les moments informels pendant lesquels on peut boire un thé 
ou un café et manger quelque chose. Lier cet aspect avec un côté plus formel et 
encourager les échanges entre participants font de ce projet plus qu’un projet 
professionnel, c’est un projet personnel…

Alexia Zeegers au sujet de l’atelier «  Dynamiques collectives et 
développement des compétences » 



Et si votre atelier  
était une émotion,  

un sentiment...?

Et si votre atelier  
était une couleur  

(visuelle ou sonore)...?

Je pense à l’arc-en-ciel, à la multidisciplinarité, 
l’ouverture d’esprit, la question des représenta-
tions… Le fait d’en prendre conscience, de se 
questionner pour s’ouvrir à la connaissance de 
l’autre, de prendre le temps de créer une relation 
de confiance également…

Les représentations, celles qui ont été soule-
vées par les participants… ?

[…] Cela vaut la peine de les questionner, de 
consacrer du temps pour comprendre de quoi on 
parle, ce qu’on attend de chacun, de la relation 
qu’on établit, pour qu’on puisse avancer dans 
l’aide, même si le mot est bizarre… dire qu’« on 
aide ». D’ailleurs, on a aussi évoqué le fait qu’on 
puisse mutuellement s’apporter des choses. […]

Tatiana Pereira au sujet de l’atelier « Posture 
professionnelle et accueil de l’altérité »

La joie…tout ce qui est sorti des échanges. […]

Des exemples vous ont-ils marqué ?

On a beaucoup abordé la question du sens des 
mots, notamment le mot « exil ». Un des parti-
cipants a fait un jeu de mots extraordinaire, très 
créatif. Il a pris le mot « EXIL », il a sorti le mot 
« ÎLE » et il a mis à côté le mot « aile » comme 
une aile protectrice…

Adador Kaltoum au sujet de l’atelier « Action 
culturelle au service de la reconnaissance : Un 
atout pour la santé »

Et si 
votre  

atelier 
était un 

mot ?

« Piano » … noir et blanc, viva-
cité, beaucoup d’accords, nécessité 
de l’apprendre aussi, ça ne va pas de 
soi…

« Le pouvoir des mots »

« Motivant » … d’être ensemble, d’avoir 
tous les mêmes objectifs et de réfléchir à de 
nouvelles idées pour y arriver…

« Confiance »
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ACTEURS

Agence Alter et l’Alter Médialab

L’Alter Médialab est le laboratoire d’expérimentation de journalisme cri-
tique, participatif et citoyen, mis en place par l’Agence Alter. Réunissant 
des journalistes professionnels et des publics qui n’ont pas naturellement 
accès aux tribunes médiatiques, l’Alter Médialab est un laboratoire de co-
production, de production et de diffusion d’informations sociales critiques.

BAPA Bruxelles

Le BAPA a pour mission d’organiser le parcours d’accueil des primo-
arrivant.e.s à Bruxelles. Il donne les informations et le soutien nécessaires 
pour mener une vie en autonomie. Il contribue à l’émancipation sociale en 
formant à la citoyenneté et à la convivialité dans le contexte urbain, émi-
nemment multiculturel. Il motive les primo-arrivants à suivre des cours de 
français et des formations. Le parcours suivi par les primo-arrivants se fait 
sur une base volontaire et il est entièrement gratuit.

 Espace ressources du CPAS de Saint-Gilles

L’Espace Ressources est un service du CPAS de Saint-Gilles qui propose un 
accompagnement en (ré)insertion sociale à travers une intervention col-
lective. L’objectif est que chacun.e des participant.e.s puisse, petit à petit, 
reprendre un rythme, renouer du lien social, s’initier à la dynamique d’ap-
prentissage et soit porteur.euse d’un projet, qu’il soit d’insertion sociale ou 
d’insertion professionnelle.

 Jérémie Piolat

Jérémie Piolat, philosophe et anthropologue, auteur de l’ouvrage « Por-
trait du colonialiste » (La Découverte / Les empêcheurs de penser en rond, 
2011), est concepteur et animateur d’ateliers d’expression populaire. Il a 
notamment soutenu l’écriture de plusieurs recueils de textes écrits en « im-
migratien » (sorte de français créolisé), par des migrant.e.s lors d’ateliers 
d’écriture.

 La Bobine

Cette association liégeoise a pour but de favoriser l’intégration harmonieuse 
des familles d’origine étrangère avec des jeunes enfants, tant sur le plan 
social, affectif, professionnel que scolaire et de créer un espace interculturel 
d’échanges, d’informations, de formations, d’actions.

Ressources
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PIPSa 
PIPSa (Pédagogie Interactive en Promotion de la Santé) est le site web 
de l’Outilthèque Santé, un centre de référence de l’outil pédagogique en 
promotion de la santé. Celui-ci informe les professionnel.les et les relais de 
la promotion de la santé de l’existance des outils pédagogiques en Belgique 
francophone, grâce à son site PIPSa.

Les Pissenlits

Ancrée dans Cureghem (Anderlecht, Bruxelles), l’association Les Pissenlits 
vise à promouvoir la santé, le bien-être et la qualité de vie en travaillant avec 
des citoyen.ne.s, des professionnel.le.s et des politiques en lien avec le quar-
tier. Leur pratique s’inscrit dans le champ de la promotion de la santé, plus 
particulièrement avec une démarche communautaire en santé.

Médecins du Monde

Médecins du Monde est une ONG internationale de développement médi-
cal. Elle fournit une assistance médicale aux groupes vulnérables et milite 
pour une couverture universelle de santé. Chacun doit pouvoir avoir accès 
aux soins, sans obstacles (financiers, culturels, géographiques, etc.).

Migrations Santé France

Migrations Santé est une association française basée à Paris, qui propose 
de contribuer à la promotion de la santé des migrant.e.s, des réfugié.e.s 
et de leur famille et à l’accès aux soins et aux droits pour une meilleure 
intégration, ceci en développant des actions de proximité, de formation et 
d’information.

Service de santé mentale Ulysse

Le Service de santé mentale Ulysse a pour objet l’accueil et la prise en charge 
globale des personnes exilées, en précarité de séjour et en souffrance psy-
chologique, quels que soient leur pays d’origine, leurs appartenances et les 
raisons de leur exil.

Unia

Unia est un service public interfédéral, indépendant, expert en politique 
d’égalité et de non-discrimination. Son travail peut se traduire dans les trois 
axes suivants : promouvoir la participation égale et inclusive de chacun.e, 
quelle que soit sa situation, dans tous les secteurs de la société ; collaborer 
avec les différent.e.s acteurs.trices de la société ; favoriser la connaissance et 
le respect des droits fondamentaux et le droit anti-discrimination en parti-
culier, afin qu’ils soient effectifs et respectés en Belgique.
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ATELIER I 

La littératie en santé : d’un concept à la 
pratique (Guide d’animation) 
Cultures&Santé, 2016

Composé de deux parties, ce guide offre dans 
un premier temps des repères pour comprendre 
ce que recouvre le concept de littératie en santé 
ainsi que 11 pistes d’animation à utiliser avec un 
groupe. Il est le résultat d’un travail de recherche 
de près de deux ans et d’expérimentation avec 
deux groupes d’adultes du CPAS de Saint-Gilles 
et de l’asbl La Bobine (Liège). Il est illustré 
d’exemples concrets et de schémas permettant 
une appropriation plus facile des éléments pré-
sentés.

Les Centres publics d’action sociale (Kit 
d’animation) 
Cultures&Santé, 2015

Kit pédagogique qui vise à expliquer le fonction-
nement d’un CPAS, ses missions ainsi que toutes 
les étapes de la procédure liée à une demande 
d’aide. Il se compose de divers supports illus-
trés : une affiche, une ligne du temps… Qu’est-
ce que l’aide sociale en Belgique ? Comment 
fonctionne un CPAS ? Quelles sont ses missions 
principales ? Comment faire pour solliciter une 
aide du CPAS ? Ce sont les questions principales 
auxquelles cet outil tente de répondre.

Informations sur le VIH/SIDA  
(Brochure) 
Plateforme prévention SIDA et Fédération 
francophone des sourds de Belgique (2014)

Cette brochure d’information à l’attention des 
personnes sourdes et malentendantes a été réa-
lisée par la Fédération francophone des sourds 
de Belgique en collaboration avec la Plateforme 
prévention Sida. Cet outil est également destiné 
aux professionnels de la santé qui travaillent avec 
des personnes malentendantes ou sourdes.

PUBLICATIONS ET OUTILS PÉDAGOGIQUES 
EN LIEN AVEC LES ATELIERS DU 9 DÉCEMBRE 
APRÈS-MIDI

ATELIER II

Focus Santé n°4 : Compétences 
psychosociales des adultes 
et promotion de la santé (Dossier)
Cultures&Santé, 2016

En quelques années, l’expression « compétence 
psychosociale » s’est répandue dans de nombreux 
domaines d’action. La promotion de la santé n’y 
échappe pas avec une production importante 
d’outils venant soutenir les pratiques des pro-
fessionnel.le.s et visant surtout un public jeune. 
Que sont au juste les compétences psychoso-
ciales ? Quels liens entretiennent-elles avec la 
santé et les inégalités sociales ? Ce Focus livre des 
repères pour agir en favorisant le développement 
et l’exercice de ces compétences chez l’adulte et 
propose une grille de questions afin de porter un 
regard réflexif sur ses propres projets et actions.

La démarche communautaire : une 
méthodologie qui fait santé ? Du social 
à l’urbanisme, en passant par la jus-
tice... tous concernés ! (Revue) 
Frédérique Déjou, Noémie Hubin et Vérane 
Vanexem (direction) 
Les Pissenlits, 2016

Les articles réunis dans ce numéro présentent une 
méthodologie de travail appliquée dans différents 
secteurs : santé mais aussi travail social, urbanisme, 
justice, protection de l’enfance… La démarche 
communautaire peut être intrinsèquement géné-
ratrice de santé, grâce notamment à son action 
sur des déterminants psycho-sociaux de la santé 
et ceci, quelle que soit la finalité de sa mise en 
œuvre. Concept polymorphe, la santé est définie 
de façon bien différente selon les époques et les 
sociétés. Plus la vision que l’on en a est étriquée, 
plus le champ d’action se restreint. Plus la défi-
nition s’étend, plus les possibilités d’action sur la 
santé se multiplient. Les porteurs de la démarche 
communautaire et de ses principes (participation, 
intersectorialité…) seraient-ils parfois des agents 
de santé qui s’ignorent ?
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ATELIER III

Feuil parti â la recherche de la vie, el 
reviendra. Morceaux rapportés de mon 
passé et de mon futur.

Des gens deriére ce beau ballon se met 
a genout et soufflent. Adresse aux déci-
deurs.

Je ne vous oublieré jamais même si j’ai 
élogné de vous. L’être aux aimés.

Son visage rempli de vie comme une 
fille dans sa jeunesse. Chez moi, ici – 
Le deuil en héritage . 
(Livres) 
Cultures&Santé, 2013-16

Ces 4 recueils, ouvrages collectifs, sont issus 
d’ateliers d’écriture mené à Cultures&Santé 
avec des personnes ayant vécu l’exil. Ils ont pour 
particularité de proposer en partie des textes en 
immigratien, langue créolisée pratiquée par le 
migrant et exercée en atelier d’écriture. Par des 
mots, des accents, des constructions de phrases 
propres à une langue d’origine qui vient nour-
rir le français, l’immigratien permet de faire sens 
avec des trajectoires, des parcours de vie, des 
expériences et des réflexions uniques.

L’action pour la santé en contexte mul-
ticulturel (Carnet) 
Cultures&Santé, 2016

À partir de paroles de femmes et d’hommes 
ayant vécu l’exil recueillies au fil de rencontres 
menées par l’auteur, ce texte amène à réfléchir 
sur ce qu’est la santé et sur ce qui fait santé dans 
nos pays multiculturels. Le chemin parcouru par 
les migrants, leur bagage culturel, leur regard sur 
les atouts et fractures de nos sociétés nous en 
disent long sur ce que nous pouvons mettre en 
place pour créer la santé de chacune et chacun, 
ici et maintenant. L’auteur du texte est Jérémie 
Piolat, philosophe et anthropologue, animateur 
d’ateliers d’expression populaire.

Pænser l’exil. Actions culturelles et 
santé des migrants. Actes du colloque 
du 6 mai 2014. (Actes) 
Cultures&Santé, 2014

En quoi les actions culturelles menées avec des 
personnes ayant vécu l’exil ont-elles un effet 
bénéfique sur la santé ? En quoi les créations 
qui en débouchent permettent-elles de penser 
l’exil différemment ? Voici les questions qui ont 
guidé la journée d’échanges et de réflexion Pæn-
ser l’exil, organisée par Cultures&Santé en mai 
2014 à Bruxelles. Au travers d’interventions liées 
aux problématiques que rencontrent les per-
sonnes ayant vécu l’exil en terre d’accueil ainsi 
qu’au travers de dialogues autour des démarches 
menées avec ces personnes, la journée entendait 
sensibiliser aux principes d’éducation populaire 
en vue d’agir pour leur santé.

Alter Médialab n°3 : « Exil : un autre 
horizon… » (Journal)

Le groupe Journal d’Ulysse et l’Agence Alter, 
2016

Réalisation conjointe de l’Agence de presse 
sociale Alter et du groupe journal « Papyrus à 
l’horizon » du service de santé mentale Ulysse, 
spécialisé dans l’accompagnement des personnes 
exilées. Les objectifs souhaités par les rédacteurs 
n’ont d’autre prétention que d’expliquer la vie 
ignorée des « migrants » et des « sans-papiers », 
de partager leur quotidien qui confine souvent à 
l’absurdité. Derrière la nébuleuse de ces termes 
se cache un nombre improbable de réalités 
administratives, le plus souvent occultées par 
les médias, et surtout des personnes humaines 
avec leurs histoires difficiles. Mais, l’essence du 
souhait est de produire un déplacement dans la 
manière dont elles se sentent le plus souvent per-
çues par « les politiques », les médias et, dès lors, 
le « public » ; non pas comme des personnes non 
fréquentables, voire dangereuses, mais bien, en 
danger, avec des choses à dire.

D’autres productions sont issues de ce troisième 
projet Alter Médialab, retrouvez-les sur le site 
www.altermedialab.be 
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Les publications et outils pédagogiques 
présentés sur les stands pendant les journées 
sont disponibles au centre de documentation 
de Cultures&Santé et/ou en téléchargement 
sur www.cultures-sante.be.

Agence Alter (en collaboration avec 
les groupe journal du service de santé 
mentale Ulysse) 

ʶʶ Alter Medialab : Exil, un autre horizon

AWSA - Be 

ʶʶ Santé sexuelle et affective

ʶʶ Gérer la diversité dans le milieu des soins : le 
cas des patients issus du monde arabe

CeRAIC

ʶʶ Diversité. Un plus pour l’entreprise 

ʶʶ à la rencontre de l’Autre

ʶʶ Graines de valeur

ʶʶ 50 ans de vie commune

Coordination de l’action sociale 
Saint -Gilles

ʶʶ Brochure Aide médicale urgente

CPAS de Schaerbeek 

ʶʶ Je suis malade : je vais où et je paie comment?

Cultures&Santé, CLPS en province de 
Namur, Centre El Paso de Gembloux 
Centre Fedasil de Florennes 

ʶʶ Le corps c’est aussi …

Cultures&Santé 

ʶʶ Les Centres publics d’action sociale (CPAS)

Outils pédagogiques  
et publications présentés 
lors du séminaire du 8 décembre

Espace Seniors et CVB

ʶʶ Le Petit Caillou. Regards croisés sur la 
vieillesse et l’immigration

Fondation contre le cancer

ʶʶ Je me sens tellement mieux sans tabac

Foyer asbl 

ʶʶ Vieillir dans son quartier

Mutualité chrétienne Saint-Michel

ʶʶ La sécurité sociale ? La mutualité ? Trucs et 
astuces pour réduire sa facture en soins de 
santé

ONE 

ʶʶ Signes d’alerte en cas de sortie précoce pour la 
maman

ʶʶ Des images pour accompagner les parents au 
quotidien

PointCulture

Question Santé asbl 

ʶʶ Bruxelles Santé INFO

SidAids Migrants, Libiki, Nyampinga, 
L-propeller, Oksigen Lab, Clarice 
Illustrations 

ʶʶ Ensemble, on avance !
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